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CHAPITRE I 


TOPOGRAPHIE DES AXES SACRÉS 


L'anatomie des auricules sacrés et iliaques ayant été décrite dans l'ouvrage 
"lésions ostéopathiques iliaques"', nous limiterons volontairement notre étude à 
la physio-pathologie articulaire sacrée, au diagnostic et aux techniques de 
normalisation. 


Le sacrum présente 8 axes de mouvement : 


1- AXE TRANSVERSE INFÉRIEUR 


C'est un axe transversal, horizontal, qui passe par le pôle inférieur des auricules 
sacrés. 


II et III - AXES OBLIQUES 
Ils sont au nombre de deux : un droite et un gauche 


L'axe oblique part du pôle supérieur de l'auricule sacré d'un côté, pour se rendre 
au pôle inférieur de l'auricule sacré sur le côté opposé. 


On dénomme l'axe oblique par son pôle supérieur d'origine : 


— l'axe oblique gauche part du pôle supérieur de l'auricule sacré gauche, pour 
se rendre au pôle inférieur de l'auricule sacré droit. 


— l'axe oblique droit part du pôle supérieur de l'auricule sacré droit, pour se 
rendre au pôle inférieur de l'auricule sacré gauche. 


IV - L'AXE TRANSVERSE MOYEN 


C'est un axe transversal, horizontal qui passe au niveau de S2, à la jonction des 
deux bras du L auriculaire, c'est à dire au niveau de l'isthme. 


Ti 


V - L'AXE TRANSVERSE SUPÉRIEUR 


C'est l'axe respiratoire de SUTHERLAND. Cet axe est transversal, horizontal 
et passe entre les processus articulaires de S1 et de S2. 


VI - L'AXE VERTICAL 


Cet axe vertical passe par la crête sacrée postérieure et physiologiquement doit 
être confondu avec l'axe vertical passant entre les branches pubiennes. 


VII - L'AXE ANTÉRO-POSTÉRIEUR 


Cet axe antéro-postérieur passe par l'intersection des axes obliques. 


VIII - L'AXE TRANSVERSE SACRO-COCCYGIEN 


C'est un axe transversal, horizontal qui passe par les angles sacrés, au niveau de 
SS. 
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AXES DU SACRUM 


© - AXE TRANSVERSE INFÉRIEUR 

© et - AXES OBLIQUES 

© - AXE TRANSVERSE MOYEN 

© - AXE TRANSVERSE SUPÉRIEUR 

© - AXE VERTICAL 

© - AXE ANTÉRO-POSTÉRIEUR 

- AXE TRANSVERSE SACRO-COCCYGIEN 


Hi 


9198 JIe[NoUNe ,T, NP SEIQ PUEIN 39 Hd 


IMOLISJUI SSIOASUEI) 9XY 


XNBI9JP[-OIOJUI S9198S S9[3UY 


NWAYIVS NV LHOddVY H4Vd SHNÔVITI SHTIV SAG NOILLVLON 4Q AXV 


-14- 


AXES DE MOUVEMENTS ILIAQUES ET SACRÉS 


Rotation du sacrum par rapport à l'aile iliaque 


Axe transverse moyen - sacrum antérieur 
- sacrum postérieur 


Rotation de l'aile iliaque par rapport au sacrum 


Axe transverse inférieur - antériorité iliaque : sacrum relativement pstéro-supérieur 
- postériorité iliaque : sacrum relativement antéro-inférieur 


Axe pubien transverse : permettant les mouvements iliaques dans la physiologie de la marche 
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CHAPITRE II 


PHYSIOLOGIE ARTICULAIRE DU SACRUM, 
AXE PAR AXE 


Physiologiquement, la conformation arquée et engrenée des auricules ne 
permet pas au sacrum de se déplacer d'avant en arrière ou d'arrière en avant, sans 
s'abaisser pour passer en avant ou s'élever pour passer en arrière. 


I - AXE TRANSVERSE INFÉRIEUR 


Cet axe ne concerne pas les mouvements sacrés. C'est l'axe de rotation des 
ailes iliaques. 


Sur cet axe, les ailes iliaques effectuent des conversions antéro-postérieures, 
pendant que le sacrum occupe une "position relative". 


Lors de la rotation iliaque antérieure, le sacrum occupe une position relative 
postéro-supérieure du même côté. 


Lors de la rotation iliaque postérieure, le sacrum occupe une position relative 
antéro-inférieure du même côté. 


LS étant solidaire des rotations iliaques par l'intermédiaire des ligaments ilio- 
lombaires, on assiste toujours un couple de rotation lombo-sacrée appelé 
"verrouillage de protection" 


II et III - AXES OBLIQUES 


Sur les axes obliques, le sacrum effectue des mouvements de torsions sacrées 
dites en avant : "gauche-gauche" ou "droite-droite". 


Les torsions sacrées dites en arrière :"gauche-droite' ou "droite-gauche" ne font 
pas partie de la physiologie articulaire du sacrum. 


Dans la dénomination "gauche-gauche", le premier mot "gauche" correspond à 
la dénomination de l'axe et le deuxième mot "gauche" correspond à l'arc de cercle 
que décrit le sacrum, de la droite vers la gauche. 


Dans la torsion sacrée "gauche-gauche", la base sacrée, du côté droit, se 
déplace antéro-inférieurement sur le court bras du L auriculaire droit, pendant que 
l'angle sacré, du côté gauche, se déplace postéro-inférieurement sur le long bras du 
L auriculaire gauche. A la palpation des angles sacrés, situés au niveau de S5, 
l'angle sacré gauche apparaîtra plus postérieur qu'inférieur. 


ST à 


AXES OBLIQUES DE TORSION 


MÉCANIQUE DU SACRUM 


Mouvement F.S.R. de Fryette 


— Base sacrée 


© Axe oblique gauche 


TORSION SACRÉE GAUCHE-GAUCHE 
ou torsion sacrée vers la gauche 
sur un axe oblique gauche 


La base sacrée se meut en bas et en avant 
sur le court-bras du "L'"' auriculaire 


L'apex sacré se déplace en arrière et en 
bas sur le long bras du "L" auriculaire 


Dans la torsion sacrée "droite-droite", la base sacrée, du côté gauche, se 
déplace antéro-inférieurement sur le court bras du L auriculaire gauche, pendant 
que l'angle sacré, du côté droit, se déplace postéro-inférieurement sur le long bras 
du L auriculaire droit. A la palpation des angles sacrés, situés au niveau de S5, 
l'angle sacré droit apparaîtra plus postérieur qu'inférieur. 


La torsion sacrée s'organise sur un axe oblique et sur un 2°"° axe, difficilement 
codifiable, autorisant un certain glissement. 
Le mouvement de torsion sacré peut se décomposer en : 
— rotation 
+ 
— inclinaison latérale 
Ce qui permet de comprendre, d'une part, la position à la fois postérieure et 
inférieure de l'angle sacré dans les torsions en avant et, d'autre part, par 
l'intermédiaire des membranes de tension réciproque, les relations des torsions 


sacrées avec la physiologie accomodative crânienne de torsion ou de rotation- 
flexion latérale sphénobasilaire. 


Le "L'" auriculaire sacré intéresse deux catégories de mouvements qui se 
produisent plus volontiers : 
— sur le "court bras" pour le mouvement involontaire 


— et sur le "long bras" pour le mouvement volontaire 


Il est fondamental de se souvenir : 
— que le "court-bras" est sensiblement parallèle à la base sacrée 
— que le "long bras" est sensiblement parallèle à la face antérieure du sacrum 


— qu'à la jonction de ces deux bras, c'est à dire au niveau de l'isthme, passe 
l'axe transverse moyen. 


— et qu'aux pôles supérieur et inférieur des auricules, passent les axes obliques 


Dans la marche, le sacrum passe alternativement d'une torsion sacrée "gauche- 
gauche" à une torsion sacrée "droite-droite", en fonction de la répartition des 
pressions du poids du corps. Lorsque le poids du corps se situe à gauche, au pôle 


: 3% à 


supérieur de l'auricule sacré gauche, le sacrum effectue une torsion gauche-gauche 
sur l'axe oblique gauche. Lorsque le poids du corps se situe à droite, au pôle 
supérieur de l'auricule sacré droit, le sacrum effectue une torsion doite-droite sur 
l'axe oblique droit. 


Il existe, par conséquent, dans la marche un équilibre dynamique où l'on assiste 
à l'annulation de deux forces de déséquilibre dont la résultante est le mouvement. 


Les torsions sacrées en avant : "gauche-gauche" ou "droite-droite" représentent 
la première compensation d'une véritable inégalité de longueur, anatomique ou 
génique, des membres inférieurs. Une vraie jambe longue droite sera compensée 
par une torsion sacrée "gauche-gauche" et une vraie jambe longue gauche, par une 
torsion sacrée "droite-droite". 


Deux muscles ont une action stabilisatrice dans l'établissement et le maintien 
des axes obliques : le pyramidal du bassin et le grand fessier. 


Le muscle pyramidal du bassin, triangulaire à base interne sacrée et à sommet 
externe, se situe en avant de l'articulation sacro-iliaque et sa direction est 
légèrement oblique en bas et en dehors. 


Le muscle grand fessier se situe en arrière de l'articulation sacro-iliaque et sa 
direction est fortement oblique en bas et en dehors. 


On peut considérer que le pyramidal du bassin, en avant, et le grand fessier, en 
arrière, représentent deux composantes dont la résultante est l'axe oblique et que 
ces deux muscles peuvent être assimilés aux "gardiens des axes obliques". 


Les torsions sacrées en avant : gauche-gauche ou droite-droite s'accompagnent 
très souvent d'une rotation lombaire dans la convexité, du type FSR : 
— torsion sacrée gauche-gauche convexité lombaire droite 


— torsion sacrée droite-droite ….................... convexité lombaire gauche 


La première loi de FRYETTE précise que lorsque la colonne lombaire se 
trouve en flexion (rapprochement des deux extrémités de l'arc lombaire) ou en 
position neutre (qui conserve un certain degré de flexion résiduelle), l'inclinaison 
latérale du rachis lombaire entraîne la rotation des corps vertébraux lombaires 
dans la convexité formée. 


RÔLES DU GRAND FESSIER ET DU PYRAMIDAL DU BASSIN 


Dans le maintien et l'établissement des 
deux axes obliques de torsion mécanique 
du sacrum 


Moyen fessier 


Grand fessier 
2 Pyramidal du bassin 


Axe oblique droit 


L'axe oblique droit représente la résultante des 
deux composantes musculaires 
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TORSION SACRÉE GAUCHE-GAUCHE 


Axe : oblique gauche 


Colonne lombaire : convexe à droite 


LS : F.S.R. (rotation du corps vertébral à droite dans la convexité) 


Côté droit Côté gauche 


Base sacrée : antéro-inférieur — Angle sacré inféro-latéral : postéro- 
inférieur mais plus postérieur 
qu'inférieur 


TORSION SACRÉE DROITE-DROITE 


Axe : oblique droit 
Colonne lombaire : convexe à gauche 


LS : F.S.R. (rotation du corps vertébral à gauche dans la convexité) 


Côté gauche Côté droit 


Base sacrée : antéro-inférieur — Angle sacré inféro-latéral : postéro- 
inférieur mais plus postérieur 
qu'inférieur 


IV - L'AXE TRANSVERSE MOYEN 


| Sur l'axe transverse moyen, le sacrum effectue des mouvements de bascules 
antéro-postérieures. 


La conformation des auricules sacrés et la présence de la lordose lombaire 
confèrent, à la bascule antérieure du sacrum, une plus grande amplitude articulaire 
que lors de sa bascule postérieure. Il en est, d'ailleurs, de même au niveau de 
l'occipital qui possède une plus grande amplitude de mouvement en flexion qu'en 
extension. 


A - L'individu, pieds parallèles, incline son buste en avant : 


Lorsque l'individu, pieds parallèles, incline son buste en avant, les deux ailes 
iliaques roulent en avant jusqu'à ce qu'elles soient retenues par la tension des 
muscles ischio-jambiers, s'insérant sur les tubérosités ischiatiques, qui jouent 
alors le rôle de "freins iliaques". 


Si le sujet continue d'incliner son buste en avant, la base sacrée s'antériorise, 
suivant le rachis lombaire et notamment L5, avec laquelle elle est solidaire par 
le disque intervertébral, les apophyses articulaires et la contexture anatomique 
attenante, ligamentaire et musculaire. La base sacrée s'antériorise et le sommet 
sacré se postériorise jusqu'au moment où la bascule sacrée sera retenue par la 
tension des ligaments sacro-sciatiques sur les angles sacrés, au niveau de S5, 
jouant ainsi le rôle de "freins sacrés”. 


A partir de là et si la rotation du sacrum se poursuit, malgré la retenue 
ligamentaire, le sacrum pourra se trouver en lésion bilatérale antérieure et ne 
reprendra pas sa position initiale, lors du retour du buste. 


D'autre part, le sacrum étant en rotation antérieure à sa limite physiologique, 
si le sujet soulève une charge en expiration, il accentuera encore la bascule 
antérieure du sacrum et un conflit discal ou une lésion sacrée bilatérale 
antérieure pourront apparaître. 


Le poids du corps s'exerce en avant et le disque intervertébral lombo-sacré 
s'est déplacé en arrière, dans la zone de moindre pression. 


Lorsque l'individu soulève, à bout de bras, une charge de 1 kg, que multiplie 
un bras de levier de 1 m, la résistance lombo-sacrée est de l'ordre de 100 kg. Si 
le sujet soulève cette charge en expiration, il accentue encore la bascule 
antérieure de la base sacrée, le disque est cisaillé, un "coup de poignard 
douloureux" survient, immobilisant le sujet et favorisant l'apparition d'un 
conflit discal ou d'une lésion sacrée bilatérale antérieure. C'est la raison pour 
laquelle, d'une manière réflexe, nous soulevons toujours une charge en apnée. 
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MOUVEMENTS PHYSIOLOGIQUES DU SACRUM SUR L'A.T.M. 
DANS LA FLEXION DU BUSTE EN AVANT 


ER Prolongement falciforme 
Sn 


MOUVEMENTS PHYSIOLOGIQUES DU SACRUM SUR L'A.T.M. 
DANS L'EXTENSION DU BUSTE EN ARRIÈRE 
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B - L'individu, pieds parallèles, incline son buste en arrière : 


Lorsque l'individu, pieds parallèles, incline son buste en arrière, les deux 
ailes iliaques roulent alors légèrement en arrière. Ce mouvement est de courte 
amplitude. 


Le sujet, toujours debout, continue à incliner son buste en arrière. Les ailes 
iliaques s'immobilisent et le sacrum effectue une rotation sur l'axe transverse 
moyen, de telle sorte que sa base sacrée se postériorise, pendant que son 
sommet s'antériorise. 


Compte tenu de la présence de la-lordose lombaire et de la contexture 
anatomique, il est normal que ce mouvement de bascule sacrée postérieure soit 
plus limité que celui de la bascule sacrée antérieure. Ceci nous permettra de 
comprendre, chez l'adulte, la plus grande fréquence des lésions sacrées 
bilatérales antérieures, par rapport aux lésions sacrées bilatérales postérieures 


V - L'AXE TRANSVERSE SUPÉRIEUR 


Sur cet axe respiratoire de SUTHERLAND, le sacrum effectue des 
mouvements de flexion et d'extension, dans le cadre du mouvement involontaire. 


Dans la flexion, la base sacrée se postériorise, pendant que le sommet sacré 
s'antériorise. Autrement dit, en position debout, le sacrum a tendance à se 
verticaliser. 


Le mouvement de flexion est majoré pendant l'inspiration. 


Dans l'extension, la base sacrée s'antériorise, pendant que le sommet sacré se 
postériorise. Autrement dit, en position debout, le sacrum a tendance à 
s'horizontaliser. 


Le mouvement d'extension est majoré pendant l'expiration. 


La flexion sacrée, dans le mouvement involontaire, correspond à un sacrum 
postérieur bilatéral, dans le mouvement volontaire. 


L'extension sacrée, dans le mouvement involontaire, correspond à un sacrum 
antérieur bilatéral, dans le mouvement volontaire. 
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Par les membranes de tension réciproque : faux du cerveau, tente du cervelet, 
dure-mère spinale, le sacrum est interdépendant du crâne. 


Il faut se souvenir que les membranes de tension réciproque et notamment la 
dure-mère spinale sont inélastiques; ce qui signifie qu'à tout mouvement d'une 
extrémité correspondra un mouvement à l'autre extrémité. 


Faux du cerveau et tente du cervelet ne sont, en fait, que des dédoublements de 
la dure-mère spinale. 


Tous les mouvements crâniens sont régis par la symphyse sphéno-basilaire; 
c'est à dire l'articulation de l'occipital avec le sphénoïde, déterminant ainsi deux 
sphères d'influence et quatre quadrants 


La sphère d'influence est représentée par tous les os qui s'articulent, 
directement ou indirectement, avec l'os clé : le sphénoïde ou l'occipital. 


La sphère d'influence de l'occipital est représentée par les pariétaux, les 
temporaux et indirectement la mandibule. 


La sphère d'influence du sphénoïde est représentée par tous les autres os 
crâniens, à l'exception de quelques os de la face. 


Les quatre quadrants se décomposent en : 

— deux quadrants antérieurs, correspondant à la sphère d'influence du 
sphénoide, plus grands que les deux quadrants postérieurs 

— deux quadrants postérieurs, correspondant à la sphère d'influence de 
l'occipital, plus petits que les deux quadrants antérieurs 


Du côté où l'occipital est bas, les os périphériques qui en dépendent seront en 
rotation externe. 


Du côté où l'occipital est haut, les os périphériques qui en dépendent seront en 
rotation interne. 


Du côté où la grande aile sphénoïdale est haute, les os périphériques qui en 
dépendent seront en rotation externe. 


Du côté où la grande aile sphénoïdale est basse, les os périphériques qui en 
dépendent seront en rotation interne. 
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MÉCANISME SACRO-SPHÉNO BASILAIRE DANS 
LA FLEXION INSPIRATOIRE 


4 


Attaches vertébrales de la 
dure-mère : lien inélastique 
encore appelé "core-link" 

e  occipital 

e Cl 

e,, C2 

ligaments dentelés 
SJ | 

…ATS 

S2 


1. Squame occipital. 2. Sac dural. 3. Racine antérieure. 4. Ligament dentelé. 5. Moelle. 
6. Filum terminale. 7. Attachement de la dure-mère. 8. Sac dural ouvert. 9. Attachements de la 
dure-mère. 10. Surface basilaire occipitale. 11. Sphénoïde. 12. Flexion de la symphyse sphéno- 
basilaire. 


MÉCANISME SACRO-SPHÉNO-BASILAIRE DANS 
L'EXTENSION EXPIRATOIRE 


1. Squame occipital. 2. Filum terminale. 3. Attachement de la dure-mère. 4. Sac dural. 
5. Attachements de la dure-mère. 6. Surface basilaire occipitale. 7. Sphénoïde. 8. Extenxion de 
la symphyse sphéno-basilaire 
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AXE DES MOUVEMENTS DU SPHÉNOÏDE, DE L'ETHMOÏDE ET DE 
L'OCCIPITAL DANS LA FLEXION RESPIRATOIRE. 


* Axe Ethmoïdien * Axe Occipital 
1/3 supérieur Au-dessous de | Entre inion et 
du corps la selle turcique opisthion 

ETHMOIDE SPHENOIDE OCCIPITAL 


Cir | ) 


XX A %X Ces trois axes sont horizontaux. 


AXE DES MOUVEMENTS DU SPHÉNOÏDE, DE L'ETHMOÏDE ET DE 
L'OCCIPITAL DANS L'EXTENSION RESPIRATOIRE. 


* Axe Ethmoïdien 
1/3 supérieur du corps 


| 


ETHMOIDE 


XX % Ces trois axes sont horizontaux. 
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Axe Sphénoïdien 


Au-dessous dei 
la selle turciqup 


SPHENOIDE 
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* Axe Occipital 
Entre inion et 
opisthion 


OCCIPITAL 
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coucossescssssee 
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Flexion de la symphyse sphéno-basilaire 
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Extension de la symphyse sphéno-basilaire 


Les os crâniens de la ligne médiane sont les os impairs et médians : l'occipital 
le sphénoïde, l'ethmoïde et le vomer. 


Lorsque les os crâniens de la ligne médiane font une flexion, les os crâniens, 
pairs et périphériques, font une rotation externe. 


Lorsque les os crâniens de la ligne médiane font une extension, les os crâniens, 
pairs et périphériques, font une rotation interne. 


A la flexion-extension sacrée, correspond la flexion-extension de la symphyse 
sphéno-basilaire. 


Ainsi, peut-on mieux comprendre : 


— qu'une flexion de la symphyse sphéno-basilaire entraînera, par 
l'intermédiaire des membranes de tension réciproque, une flexion sacrée sur 
l'axe transverse supérieur. Il s'agira d'une suite mécanique descendante crânio- 
sacrée 
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— et qu'une extension sacrée pourra entraîner, par l'intermédiaire des 
membranes de tension réciproque, une extension sphéno-basilaire. Il s'agira 
d'une suite mécanique montante sacro-sphéno-basilaire. 


Le diaphragme pelvien s'insère sur S3, S4, SS. 
Lors de la flexion sacrée, le diaphragme pelvien s'abaisse. 
Lors de l'extension sacrée, le diaphragme pelvien s'ascensionne. 


La constitution du diaphragme pelvien est surtout membraneuse et très 
partiellement tendino-musculaire; ce qui permet de comprendre son rôle 
physiologique majeur dans le cadre du mouvement involontaire et son rôle très 
spécifique dans le cadre du mouvement volontaire, lors des efforts d'expulsion que 
fait l'accouchée. 


Lors de la flexion sphéno-basilaire, les temporaux sont en rotation externe et le 
diaphragme crânien est abaissé. 


Lors de l'extension sphéno-basilaire, les temporaux sont en rotation interne et 
le diaphragme crânien est ascensionné. 


La constitution du diaphragme crânien est exclusivement membraneuse; ce qui 
permet de comprendre son rôle dans le cadre du mouvement involontaire. 


VI - L'AXE VERTICAL 


Cet axe n'intervient pas dans la physiologie articulaire du sacrum et ne 
présentera un intérêt qu'en pathologie ostéopathique. 


VII - L'AXE ANTÉRO-POSTÉRIEUR 


Cet axe n'intervient pas dans la physiologie articulaire du sacrum et ne 
présentera un intérêt qu'en pathologie ostéopathique. 


VIII - L'AXE TRANSVERSE SACRO-COCCYGIEN 


Cet axe n'intervient pas dans la physiologie articulaire du sacrum et ne 
présentera un intérêt qu'en pathologie ostéopathique. 


VARIATION DES AXES DES FACETTES AURICULAIRES SACRÉES 


1 La face postérieure de S1 est moins large que sa face antérieure. 
L'apex sacré, en forme de coin, est tourné vers le haut. 


2 La face postérieure du sacrum est plus large que sa face antérieure. 
La face postérieure de S2 est plus large que sa face antérieure. 
La face postérieure de S3 est moins large que sa face antérieure. 
L'apex sacré, en forme de coin, est tourné vers le bas. 


3 Ce schéma représente la combinaison des 2 précédents. 
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et» 
AN 


du côté de la facette sagittale : le sacrum peut se mouvoir aussi bien en avant (sacrum 


k 


a» 
La 


Facettes sacro-lombaires normales 


Facettes sacro-lombaires atypiques 


antérieur) qu'en arrière (sacrum postérieur) 


du côté de la facette frontale : le sacrum ne peut se mouvoir qu'en avant (sacrum antérieur) 
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Facettes lombo-sacrées asymétriques 
e  Frontale à droite 
e  Sagittale à gauche 
A gauche : le sacrum peut aller aussi bien en avant qu'en arrière 


A droite : le sacrum ne peut aller qu'en avant 


= 4 - 


+49 à 


CHAPITRE III 


PHYSIOLOGIE DE LA MARCHE 


Anatomiquement, le bassin se compose : 


— Des os iliaques. 
— Du sacrum. 


— De ses ligaments. 


Physiologiquement, le bassin se compose en plus de LS qui se trouve reliée : 

— Aux os iliaques, par les ligaments ilio-lombaires. 

— À LA, par les ligaments et le disque intervertébral. 

— Au sacrum, par le disque intervertébral, les tractus ligamentaires et les 


facettes articulaires lombo-sacrées. 


Dans cette étude, il nous apparaît plus important d'insister sur le mécanisme 
lombo-sacré, que sur les mouvements de rotation iliaque qui se limitent à des 
conversions antéro-postérieures, en fonction des tensions musculaires auxquelles 
elles sont soumises. 


Bien qu'il soit difficile de scinder, en phases successives, un mouvement global 
tel que la marche, nous essaierons cependant d'en faire une description correcte, à 
partir d'une position neutre, pieds parallèles, comme si le sujet avançait en 
déplaçant d'abord la jambe droite. 


1 - Phase A : le corps est en appui sur la jambe gauche et le sujet se propose 
d'avancer la jambe droite : 


Nous observons : 
— Un déverrouillage du genou droit. 
— Une bascule pelvienne droite modérée. 


— Le poids du corps se porte à gauche et s'exerce au pôle supérieur de l'auricule 
sacré gauche. 


— Le mouvement de torsion sacrée en avant, sur axe oblique, étant régi par la 
répartition des pressions du poids du corps, on assiste à une torsion sacrée gauche- 
gauche, sur l'axe oblique gauche, qui part du pôle supérieur de l'auricule sacré 


LA > 


gauche pour se rendre au pôle inférieur de l'auricule sacré, du côté opposé, à 
droite. 


— La base sacrée droite devient antéro-inférieure sur le court bras du "L' 
auriculaire droit, qui est presque parallèle à la base sacrée. 


— L'angle sacré gauche se déplace postéro-supérieurement sur le long bras du "L" 
| auriculaire sacré gauche qui est presque parallèle à la face antérieure du sacrum. 


— La torsion sacrée gauche-gauche utilise, par conséquent, le court bras du "L' 
auriculaire à droite et le long bras du "L" auriculaire à gauche. 


— La colonne lombaire est convexe à droite, avec une rotation des corps 
vertébraux lombaires dans la convexité formée, de gauche à droite (1ère loi de 
FRYETTE). 


— La ligne centrale de gravité du corps est déplacée. 


— 1% loi de FRYETTE : lorsque la colonne lombaire se trouve dans un schéma 
de flexion (rapprochement des deux extrémités de l'arc lombaire), ou de position 
neutre, l'inclinaison latérale du rachis lombaire suffit, à elle seule, à entraîner le 
rachis lombaire en rotation dans la convexité formée, à la manière d'une "pile de 


briques". 

— On assiste à un verrouillage de protection lombo-sacré : 
+ LS est en rotation postérieure droite. 
. et la base sacrée se trouve antérieure à droite. 


— Le buste du sujet effectue une rotation modérée de la droite vers la gauche et le 
rachis dorsal se trouve en rotation de droite à gauche. 


— Le rachis lombaire et le rachis thoracique effectuent une rotation inverse; ce qui 
confère un rôle particulièrement important à la charnière dorso-lombaire. 


— L3 et D4 représentent deux centres de gravité qui se correspondent et qui se 
trouvent en rotation inverse. 
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PHYSIOLOGIE OSTÉOPATHIQUE DE LA MARCHE 


Le corps est en appui sur la jambe gauche et le sujet se propose d'avancer la jambe droite 


F.S.R. de FRYETTE 


© - déverrouillage du genou droit 

® - bascule pelvienne droite 

® - le poids de corps se porte à gauche 
@ - torsion sacrée gauche-gauche 


® - la colonne lombaire est convexe à droite, avec une 
rotation des corps vertébraux lombaires de gauche à droite 


@ - la colonne thoracique est convexe à gauche, avec une 
rotation des corps vertébraux de droite à gauche 


4 


2 - Phase B : la jambe gauche, en retrait de la droite, est toujours en contact 
avec le sol. La jambe droite avance, mais n'a pas encore pris contact avec le 
sol : 


Nous observons que : 
— Le pied gauche, en flexion dorsale, pousse le corps en avant. 
— La bascule pelvienne droite s'annule. 


— Le poids du corps s'applique au point neutre, intermédiaire entre la jambe 
droite et la jambe gauche du sujet. 


— La torsion sacrée gauche-gauche s'annule. 
— La convexité lombaire droite disparaît. 


— La torsion thoracique s'estompe. 


3 - Phase C : le corps est en appui sur la jambe droite et le pied gauche n'a 
pas encore repris contact avec le sol : 


Nous observons : 


— Que le poids du corps se porte à droite et s'exerce au pôle supérieur de 
l'auricule sacré droit. 


— On assiste à une torsion sacrée droite-droite, sur l'axe oblique droit, qui part du 
pôle supérieur de l'auricule sacré droit pour se rendre au pôle inférieur de 
l'auricule sacré, du côté opposé, à gauche. 


— La base sacrée gauche devient antéro-inférieure sur le court bras du "L" 
auriculaire gauche, qui est presque parallèle à la base sacrée. 


— L'angle sacré droit se déplace postéro-supérieurement sur le long bras du "L" 
auriculaire sacré droit, qui est presque parallèle à la face antérieure du sacrum. 


— La torsion sacrée droite-droite utilise, par conséquent, le court bras du "L" 
auriculaire à gauche et le long bras du "L" auriculaire à droite. 
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AXES OBLIQUES DE TORSION MÉCANIQUE DU SACRUM 


Mouvement 
F.S.R. de FRYETTE 


de ; = —-—-— Base sacrée 


TORSION SACRÉE GAUCHE-GAUCHE 
ou torsion sacrée vers la gauche, sur un axe 
oblique gauche 


La basse sacrée se meut en bas et en à 

avant sur le court bras du "L"' auriculaire G 
2 L'apex sacré se déplace 
en arrière et en haut sur 
le long bras du "L" 


auriculaire 
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— La colonne lombaire devient convexe à gauche, avec une rotation des corps 
vertébraux lombaires dans la convexité formée, de droite à gauche (1ère loi de 
FRYETTE). 


— La ligne centrale de gravité du corps est déplacée. 


— On assiste à un verrouillage de protection lombo-sacré : 
+ LS est en rotation postérieure gauche. 
. et la base sacrée se trouve antérieure à gauche. 


— Le buste du sujet effectue une rotation modérée de la gauche vers la droite et le 
rachis dorsal se trouve en rotation de gauche à droite. 


— Le rachis lombaire et le rachis thoracique effectuent une rotation inverse ; ce 
qui confère un rôle particulièrement important à la charnière dorso-lombaire. 


— L3 et D4 représentent deux centres de gravité qui se correspondent et qui se 
trouvent en rotation inverse. 


Remarques : 


— Si une anomalie de facettes lombo-sacrées existe, le mouvement sacré 
deviendra asymétrique : 


+ Du côté de la facette articulaire lombo-sacrée antéro-postérieure, la base 
sacrée pourra se déplacer aussi bien en avant qu'en arrière. 


+ Du côté de la facette articulaire lombo-sacrée frontale, la base sacrée pourra 
se déplacer en avant, mais ne pourra pas se mouvoir en arrière, car la facette 
articulaire supérieure de S1 est antérieure à la facette articulaire inférieure de 
L5. 


— Les ligaments sacro-iliaques postérieurs jouent un rôle important dans le 
maintien de l'intégrité articulaire iliaque ; ils supportent, en quelque sorte, le 
sacrum en suspension entre les os iliaques dans la position debout et absorbent le 
poids du corps et la pesanteur. 


— Les surfaces articulaires du sacrum et des iliaques, les puissants ligaments qui 
les unissent très largement, sont des témoignages de force et de stabilité qui 
permettent d'absorber les chocs. 
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PHASES SUCCESSIVES DE LA PHYSIOLOGIE OSTÉOPATHIQUE 
DE LA MARCHE 


— Ja torsion sacrée s'annule 
— la convexité lombaire disparaît 


— Ja torsion thoracique s'estompe 


Si - 


poids du corps à gauche 
torsion sacrée gauche-gauche 
rotation lombaire de gauche à droite 


rotation thoracique de droite à gauche 


poids du corps à droite 
torsion sacrée droite-droite 
rotation lombaire de droite à gauche 


rotation thoracique de gauche à droite 


Ces ligaments sacro-iliaques postérieurs résistent aux effets du poids du corps qui 
a tendance à forcer le sacrum en avant et en bas. 


— L'intensité de cette résistance est déterminée par les fibres horizontales 
profondes du ligament sacro-iliaque postérieur. Lors d'une lésion iliaque, la 
sensibilité de ce ligament est perceptible au toucher ; notamment, au niveau de ses 
fibres horizontales. Cette sensibilité s'explique par la tension ligamentaire 
anormale qui crée, au niveau de ce ligament, un oedème, une induration ou bien 
une infiltration. 


— On constate, dans la physiologie de la marche, que le sujet passe 
alternativement d'une torsion sacrée gauche-gauche à une torsion sacrée droite- 
droite, en fonction de la répartition des pressions du poids du corps. 


— On peut également constater, dans la physiologie de la marche, que le rachis 
lombaire et le rachis thoracique se comportent en couple, en fonction de la 
répartition de la pression du poids du corps. L'ostéopathe devra, par conséquent, 
attacher une attention toute particulière à l'investigation de la charnière dorso- 
lombaire. 
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CHAPITRE IV 


TESTS DIAGNOSTIQUES 
DES LÉSIONS ET SUBLUXATIONS SACRÉES, 
DES LÉSIONS SPHÉNO-BASILAIRES 
ET DU SYSTÈME SUSPENSEUR LOCAL 
DE L'UTÉRUS 


I - TEST DE MOBILITÉ SACRÉ EN PROCUBITUS 


Ce test nécessite la coopération respiratoire du sujet. 
Description : 
Le patient est couché en procubitus 


Ses pieds sont quelque peu surélevés afin de donner au sujet un confort relatif 
lui permettant de se décontracter. 


Sa tête ne doit pas se trouver en rotation droite ou gauche, mais en position de 
détente neutre. 


Ses bras pendent sans tension de chaque côté de la table. 

Ses avant-bras reposent sur les appuis spécifiques de la table. 

La table doit être amenée en position basse, approximativement à 45 cm du sol. 
Physiologiquement : 


— Dans l'inspiration : la base sacrée se postériorise et le sommet sacré 
s'antériorise. 


— Dans l'expiration : on assiste au mécanisme inverse. 


Pour apprécier le jeu articulaire, les contacts du praticien doivent être très 
légers. 


Premier temps : appui base sur S2, pendant l'expiration 


Pendant l'expiration, le praticien majore le mouvement d'extension du sacrum, 
en exerçant, avec sa main droite, une pression verticale très puissante sur S2 et en 
évitant de se déplacer vers la charnière lombo-sacrée. 
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Le droitier devra exercer cette pression avec sa main droite et le gaucher, avec 
sa main gauche. 


Dans le même temps, le pouce de la main gauche se loge alternativement dans 
le sillon sacro-iliaque gauche, puis droit, pour apprécier la descente de la base 
sacrée pendant l'expiration, en sachant : 


— qu'une lésion se déplace toujours plus volontiers dans son sens lésionnel que 
dans le sens inverse 


— que l'amplitude physiologique de flexion sacrée sera toujours plus réduite 
que celle de l'extension sacrée 


Test de mobilité sacrée 
Premier temps : Appui sur la base sacrée et contrôle du mouvement de la base sacrée 
au niveau du sillon sacro-iliaque gauche. 


Test de mobilité sacrée 
Premier temps : Appui sur la base sacrée et contrôle du mouvement de la base sacrée 
au niveau du sillon sacro-iliaque gauche. 
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Test de mobilité sacrée 
Premier temps : Appui sur la base sacrée et contrôle du mouvement de la base sacrée 
au niveau du sillon sacro-iliaque droit. 


Deuxième temps : appui apex S3-S4 pendant l'inspiration 


Pendant l'inspiration, le praticien majore le mouvement de flexion du sacrum, 
en exerçant, avec sa main droite, une pression sur l'apex sacré : S3-S4, comme si il 
voulait "rouler le sacrum" vers les pieds. 


Dans le même temps, le pouce de sa main gauche se loge alternativement dans 
le sillon sacro-iliaque droit, puis gauche, pour apprécier la remontée de la base 
sacrée, pendant l'inspiration, en sachant : 


— qu'une lésion se déplace toujours plus volontiers dans son sens lésionnel que 
dans le sens inverse 


— que l'amplitude physiologique de flexion sacrée sera toujours plus réduite 
que celle de l'extension sacrée 


Test de mobilité sacrée. 
Deuxième temps : Appui sur l'apex sacré et contrôle du mouvement de la base sacrée 
au niveau du sillon sacro-iliaque droit 
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Test de mobilité sacrée. 
Deuxième temps : Appui sur l'apex sacré et contrôle du mouvement de la base sacrée 
au niveau du sillon sacro-iliaque droit 
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Déductions : 


a) Dans le cas d'une torsion sacrée gauche-gauche : 


— Appui base : lors de l'expiration, la base sacrée descend mieux à droite 
qu'à gauche. 


— Appui apex : lors de l'inspiration, la base sacrée remonte peu ou pas à 
droite, par rapport au côté opposé. 


b) Dans le cas d'une torsion sacrée gauche-droite : 


— Appui base : lors de l'expiration, la base sacrée descend peu ou pas à 
droite, par rapport au côté opposé. 


— Appui apex : lors de l'inspiration, la base sacrée remonte plus à droite 
qu'à gauche. 


cet d) Pour les torsions sacrées droite-droite et droite-gauche : 
— les découvertes sont inversées 
e) Dans le cas d'un sacrum antérieur bilatéral : 


— Appui base : lors de l'expiration, la base sacrée descend aussi bien à 
droite qu'à gauche. 


— Appui apex : lors de l'inspiration, la base sacrée remonte peu ou pas, 
aussi bien à droite qu'à gauche. Il faut toutefois noter que le mouvement 
n'est pas parfaitement bilatéral, compte tenu des asymétries musculaires 
fonctionnelles selon qu'il s'agisse d'un droitier ou d'un gaucher. 


f) Dans le cas d'un sacrum postérieur bilatéral : 


— Appui base : lors de l'expiration, la base sacrée descend peu ou pas, aussi 
bien à droite qu'à gauche. Les remarques précédentes s'appliquent 
également à cette catégorie lésionnelle. 


— Appui apex : lors de l'inspiration, la base sacrée remonte aussi bien à 
droite qu'à gauche. 
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Signalons que cette lésion est rare chez l'adulte et plus fréquente chez l'enfant. 
g) Dans le cas d'un sacrum antérieur unilatéral gauche : 


— Appui base : lors de l'expiration, la base sacrée descend plus à gauche 
qu'à droite. 


— Appui apex : lors de l'inspiration, la base sacrée remonte peu ou pas à 
gauche, par rapport au côté opposé. 


h) Dans le cas d'un sacrum postérieur unilatéral droit : 


| — Appui base : lors de l'expiration, la base sacrée ne descend pas ou peu à 
droite, par rapport au côté opposé. 


— Appui apex : lors de l'inspiration, la base sacrée remonte plus à droite 
qu'à gauche. 


Remarques : 
Ce test ne permet pas le diagnostic différentiel entre : 
— une torsion sacrée gauche-gauche et un sacrum antérieur unilatéral droit. 


— un sacrum postérieur unilatéral d'un côté et un sacrum antérieur unilatéral de 
l'autre côté. 


Il faudra, par conséquent, remplacer ce test de mobilité par le test d'inclinaison 
antérieure du buste, en position assise. 
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II - TEST D'INCLINAISON ANTÉRIEURE DU BUSTE, EN POSITION 
ASSISE 


Ce test permet à l'ostéopathe d'acquérir une présomption de lésion sacrée, en 
indiquant le côté en restriction de mobilité, c'est à dire le côté de l'ascension de 
l'épine iliaque postéro-supérieure, par rapport à son homologue opposée, mais 
n'offre pas d'absolue certitude. 


Ce test est très différent de celui qui se réalise en position debout et qui est 
généralement utilisé pour le diagnostic des lésions iliaques en rotation, les 
subluxations iliaques et pubiennes. 


Lors de l'exécution de ce test, le patient est en charge sur ses ischions et les 
longueurs des membres inférieurs n'interviennent plus. Lors de l'inclinaison du 
buste en avant, le sacrum est libre de se mouvoir à sa guise sur une base 
ischiatique stable. 


La source d'erreur la plus fréquente réside dans une inclinaison insuffisante du 
buste en avant. Effectivement, dans certain cas, l'ascension de l'épine iliaque 
postéro-supérieure, indiquant le côté en restriction de mobilité, ne se produit que 
dans les derniers degrés de l'inclinaison antérieure du buste. 


Description : 


Le patient est assis au bord de la table et ses mains sont entrelacées derrière la 
nuque. Ses coudes pendent en avant. Ses cuisses sont largement écartées et ses 
pieds reposent sur le sol. 


L'ostéopathe est assis derrière le sujet. Ses pouces palpent les sillons et se 
logent sous les épines iliaques postéro-supérieures. 


Le praticien demande au patient de se pencher en avant lentement et le plus 
loin possible. Pendant ce temps, l'ostéopathe compare le mouvement ascensionnel 
des épines iliaques postéro-supérieures. 
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Test de flexion en position assise 


Test de flexion en position assise 


"L'épine iliaque postéro-supérieure droite s'élève, attestant d'une restriction 
de mobilité sacrée probable à droite" 
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Déductions : 


Si une épine iliaque postéro-supérieure s'élève pendant que l'autre demeure 
inférieure : 


— la restriction de mobilité se situera du côté de l'épine iliaque postéro- 
supérieure la plus haute. 


— la lésion sacrée sera probable. 


Ce test n'apportant qu'une présomption lésionnelle sacrée, il devra être 
réservé aux lésions sacrées unilatérales antérieure ou postérieure, pour permettre 
leur diagnostic différentiel et remplacer le test de mobilité sacré en procubitus qui, 
dans ce cas, ne permettra pas le diagnostic différentiel entre une lésion sacrée 
unilatérale antérieure d'un côté et une lésion sacrée unilatérale postérieure de 
l'autre côté 


III - TEST PERMETTANT D'APPRÉCIER UNE FAUSSE INÉGALITÉ DE 
LONGUEUR DES MEMBRES INFÉRIEURS, D'ORIGINE SACRÉ, EN 
PROCUBITUS. 


Lorsque le sujet est allongé en procubitus, il est en appui sur les épines iliaques 
antéro-supérieures et son sacrum est libre. 


Lorsque le sujet est allongé en décubitus dorsal, il repose sur son sacrum et ses 
ailes iliaques sont libres. 


Ceci permet de comprendre qu'une fausse inégalité de longueur des membres 
inférieurs, d'origine sacrée, sera plus évidente en procubitus et qu'une fausse 
inégalité de longueur des membres inférieurs, d'origine iliaque, sera plus évidente 
en décubitus dorsal. 


Néanmoins, que la fausse inégalité de longueur des membres inférieurs soit 
d'origine sacrée ou iliaque, celle-ci pourra être objectivée aussi bien en décubitus 
dorsal qu'en procubitus. 


Les lésions et les subluxations sacrées pouvant engendrer une apparence 
clinique ou radiologique de fausse inégalité de longueur des membres inférieurs 
sont les suivants : 


— .torsion-sacrée gauche-gauche…….........................s fausse jambe longue droite 
+ OPSION Sartre droité-droité................... hs fausse jambe longue gauche 
— torsion sacrée gauche-droite.….................................… fausse jambe courte droite 
= torsion sacrée-droite-gauche fausse jambe courte gauche 
— ISACEUNT ANIÉTICUT DIIAÉTAL .:.2......ssuritrersereveces absence de fausse inégalité 
ATOM DosRriout Diatéral sise absence de fausse inégalité 
ON esp mins éonenenssonunseenpatenee ces absence de fausse inégalité 
— sacrum antérieur unilatéral droit fausse jambe longue droite 
— sacrum antérieur unilatéral gauche... fausse jambe longue gauche 
— sacrum postérieur unilatéral droit... fausse jambe courte droite 
— sacrum postérieur unilatéral gauche... fausse jambe courte gauche 
— subluxation sacrée en rotation antérieure pure... absence de fausse inégalité 


— subluxation en inclinaison latérale pure à droite. fausse jambe longue droite 
— subluxation en inclinaison latérale pure à gauche …. fausse jambe longue gauche 
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Description : 


Le patient est allongé en procubitus, en appui sur les épines iliaques antéro- 
supérieures. 


Le praticien effectue une légère traction sur les chevilles du sujet, de façon à ce 
que ses jambes se situent dans le prolongement général du corps. 


L'ostéopathe se tient en bout de table et place ses pouces dans les sillons 
inférieurs des malléoles internes. Il effectue une légère traction des chevilles et 
compare les niveaux respectifs des talons et des malléoles internes. 


Remarque : 


Le praticien ne devra jamais établir son diagnostic sur le niveau exclusif des 
malléoles internes qui, très souvent, font l'objet d'asymétries osseuses. 


Test permettant d'apprécier une fausse inégalité de longueur des membres inférieurs d'origine sacrée. 
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IV - TEST ÉTABLISSANT LES RELATIONS ENTRE LA COURBURE 
LOMBAIRE ET LES TORSIONS SACRÉES 


— Ce test permet de faire le diagnostic différentiel entre une torsion sacrée en 
avant (droite-droite ou gauche-gauche) et une torsion sacrée en arrière ( droite- 
gauche ou gauche-droite). 


— Il faudra, en outre, apprécier la profondeur des sillons sacro-iliaques, la 
position des angles sacrés latéro-inféro-externes et la restriction de mobilité 
articulaire. 


— Le résultat de ce test sera en fonction de la conformation de la courbure 
lombaire. 


— Si la courbure lombaire est lordotique, il s'agira plus volontiers d'une torsion 
sacrée en avant. 


— Si la courbure est cyphotique, il s'agira plus volontiers d'une torsion sacrée en 
arrière, sauf s'il s'agit de la perte de compensation d'une torsion sacrée en avant 
gauche-gauche ou droite-droite. 


Description : 
Le patient est allongé en procubitus. 


L'ostéopathe se tient par côté et place la paume de sa main sur les apophyses 
épineuses de la colonne lombaire. 


Le praticien effectue une pression ferme et brève, dirigée vers le bas, sur les 
apophyses épineuses lombaires et la relâche ensuite. Il apprécie la souplesse, le 
retour élastique ou la rigidité et répète cette manœuvre si besoin. 


Déduction : 


Si la réaction est souple et élastique, la courbure lombaire est en lordose et la 
torsion sacrée, le cas échéant, sera en avant, c'est à dire : 
— droite-droite ou 


— gauche-gauche 
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Si la réaction obtenue est rigide, la courbure lombaire est en cyphose et la 
torsion sacrée. le cas échéant, se fera en arrière, c'est à dire : 


— droite-gauche ou 


— gauche-droite 


Test établissant les relations entre la courbure lombaire et les torsions sacrées. 
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V - TEST APPRÉCIANT LA PROFONDEUR DES SILLONS SACRO- 
ILIAQUES ET LA POSITION DES ANGLES SACRÉS LATÉRAUX 
INFÉRO-EXTERNES : 


Ce test permettant d'apprécier la profondeur des sillons sacro-iliaques et la 
position des angles sacrés latéraux inféro-externes doit être systématiquement 
utilisé dans toutes les lésions et les subluxations sacrées. 


Description : 

Le patient est allongé en procubitus et l'ostéopathe se place par côté. 

Les pouces du praticien palpent les épines iliaques postéro-supérieures et 
glissent ensuite dans les sillons sacro-iliaques, afin d'apprécier comparativement 


leur profondeur. 


Puis, les pouces de l'ostéopathe prennent contact avec les angles sacrés latéraux 
inféro-externes, au niveau de SS. 


Le praticien apprécie la position des angles sacrés et essaie de savoir si la 
déformation la plus évidente est inférieure ou postérieure. 


NT 


Palpation des sillons sacro-iliaques 
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Palpation des angles sacrés latéraux inféro-externes 


ne 


Déductions : 
a) Torsion sacrée gauche-gauche : 

— La colonne lombaire est convexe à droite 

— Le sillon sacro-iliaque droit est plus profond que le gauche 

— L'angle sacré gauche apparaît plus postérieur que son homologue opposé 
b) Torsion sacrée droite-droite : 

— Les découvertes sont inverses 
c) Torsion sacrée gauche-droite : 

— La colonne lombaire est convexe à gauche 

— Le sillon sacro-iliaque droit est plus effacé que le gauche 

— L'angle sacré gauche apparaît plus antérieur que son homologue opposé. 
d) Torsion sacrée droite-gauche : 

— Les découvertes sont inverses 
e) Sacrum antérieur bilatéral : 

— La lordose lombaire est majorée 

— Les deux sillons sacro-iliaques sont profonds 


— Les épines iliaques postéro-supérieures sont saillantes et rapprochées l'une 
de l'autre 


— Les deux angles sacrés apparaissent postérieurs et saillants 
"1. 


f) "Depressed sacrum 


— La lordose lombaire est très majorée 


EC 


— Les sillons sacro-iliaques sont très profonds 


— Les épines iliaques postéro-supérieures sont saillantes et beaucoup plus 
rapprochées l'une de l'autre que dans la lésion "sacrum antérieur bilatéral" 


— Les deux angles sacrés apparaissent postérieurs et saillants, avec une tension 
importante des ligaments sacro-sciatiques 


g) Sacrum postérieur bilatéral : 


Plus rare que le "sacrum antérieur bilatéral" chez l'adulte. 


La courbure lombaire est inversée ou raide 


La profondeur des deux sillons sacro-iliaques est diminuée 


— Les épines iliaques postéro-supérieures sont effacées et plus écartées l'une 
de l'autre 


— Les deux angles sacrés apparaissent antérieurs et moins palpables 
h) Sacrum antérieur unilatéral droit : 

— La colonne lombaire est convexe à droite 

— Le sillon sacro-iliaque droit est plus profond que le gauche 


— L'épine iliaque postéro-supérieure droite apparaît relativement plus saillante 
que son homologue opposée 


— L'angle sacré droit est plus inférieur que le gauche 
i) Sacrum antérieur unilatéral gauche : 
— Les découvertes sont inverses 
j) Sacrum postérieur unilatéral droit : 
— Plus rare que le "sacrum antérieur unilatéral" chez l'adulte. 


— La colonne lombaire est convexe à gauche 
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— La profondeur du sillon sacro-iliaque droit est diminuée 


— L'épine iliaque postéro-supérieure droite apparaît relativement plus effacée 
que son homologue opposée 


— L'angle sacré droit est plus supérieur que le gauche 
k) Sacrum postérieur unilatéral gauche : 
— Les découvertes sont inverses 
D) Subluxation sacrée en rotation antérieure droite 
— Exclusivement traumatique 
— Le sillon sacro-iliaque droit est plus profond que le gauche 


— L'épine iliaque postéro-supérieure droite apparaît plus saillante que son 
homologue opposée 


— L'angle sacré gauche est postérieur et saillant 

— L'insertion sacrée du ligament sacro-sciatique est tendue à gauche 
m)Subluxation sacrée en rotation antérieure gauche 

— Les découvertes sont inverses 
n) Subluxation sacrée en inclinaison latérale droite 

— Exclusivement traumatique 

— L'angle sacré gauche apparaît plus supérieur que le droit 

— L'insertion sacrée du ligament sacro-sciatique est tendue à droite 
o) Subluxation sacrée en inclinaison latérale gauche 


— Les découvertes sont inverses 
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Remarques : 


— Compte tenu de l'apparente similarité de certains signes cliniques concernant la 
position des angles sacrés et la profondeur des sillons sacro-iliaques, comme par 
exemple : 


. entre une torsion sacrée gauche-gauche et une torsion sacrée droite-gauche 
. entre une torsion sacrée droite-droite et une torsion sacrée gauche-droite 


. entre un sacrum antérieur unilatéral droit et un sacrum postérieur unilatéral 
gauche 


. entre un sacrum antérieur unilatéral gauche et un sacrum postérieur 


unilatéral droit 


Seuls, les tests de mobilité permettront d'effectuer le diagnostic différentiel, de 
préciser avec certitude la lésion, en sachant qu'une lésion se déplace toujours plus 
volontiers dans son sens lésionnel que dans le sens inverse et qu'une palpation 
fine, différenciée, subtile exige toujours une longue expérience pratique. 


— Un certain nombre de facteurs explique l'existence des lésions sacrées 
unilatérales dont l'antérieure semble la plus fréquente : 

. _Asymétrie des facettes articulaires lombo-sacrées 

. _Asymétrique fonctionnelle existant chez le droitier ou le gaucher 

.__Lésions sacrées bilatérales asymétriques et imparfaites 

. __Lésions sacrées en torsion imparfaites 

. _Scolioses lombaires 


— Dans les lésions sacrées antérieures ou postérieures, la topographie douloureuse 
se localise fréquemment au niveau des muscles fessiers et du sacrum. 


— Dans les torsions sacrées en avant, la topographie douloureuse apparaît bien 
souvent dans la région paravertébrale lombaire. 


— Dans les torsions sacrées en arrière, la topographie douloureuse intéresse plus 
volontiers le muscle psoas. 
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VI - TEST PARAVERTÉBRAL EN POSITION DEBOUT ET ASSISE 


Les muscles paravertébraux haubanent la colonne vertébrale, occupent les 
gouttières vertébrales et sont parallèles à la colonne vertébrale. 


Dans ce test, l'ostéopathe observe une éventuelle tension asymétrique des 
muscles paravertébraux, plus prononcée d'un côté ou de l'autre, en position debout 
et assise. 


En présence d'une asymétrie tensionnelle paravertébrale, d'autres muscles 
peuvent être en cause comme le carré des lombes et le psoas et donner la même 
impression. 


Dans cette éventualité, le praticien effectuera les tests spécifiques à chacun de 
ses muscles. 


Description : 
Le patient est debout, en station légèrement écartée, pieds nus et parallèles. 


L'ostéopathe, assis ou debout, s'installe derrière lui, afin d'observer le 
comportement des masses musculaires paravertébrales pendant l'inclinaison du 
buste en avant. 


Le poids du corps du sujet est également réparti sur ses deux jambes et ses 
talons sont à la verticale des hanches. 


Le praticien demande au patient d'incliner son buste en avant, progressivement 
et lentement, tout en gardant les genoux tendus. Pendant cette inclinaison, les bras 
et la tête du sujet pendent librement en avant. 


L'ostéopathe compare les tensions des masses musculaires paravertébrales, à 
droite et à gauche, pendant cette inclinaison. 


Le praticien répète le même test en position assise, afin d'observer et de 
comparer à nouveau le comportement des masses musculaires paravertébrales 
droites et gauches. 


Test paravertébral, en position debout 


- 79 - 


Test paravertébral, en position assise 


Déductions : 


Si l'asymétrie tensionnelle paravertébrale est plus importante dans le test 
d'inclinaison en position debout, que dans le test d'inclinaison en position assise, 
cela signifie que la lésion primaire se situe au niveau des membres inférieurs, avec 
une composante pelvienne; Dans ce cas, la scoliose n'est qu'une compensation du 
déséquilibre pelvien. 


Si l'asymétrie tensionnelle paravertébrale est plus importante dans le test 
d'inclinaison en position assise, que dans le test d'inclinaison en position debout, 
cela signifie que la lésion primaire de la scoliose est plus volontiers sphéno- 
basilaire, par l'intermédiaire des membranes de tension réciproque, dont le 
dénominateur est d'être inélastique. 


Si l'asymétrique tensionnelle paravertébrale est aussi importante dans le test 
d'inclinaison en position debout, que dans le test d'inclinaison en position assise, 
cela signifie que la lésion primaire de la scoliose est sphéno-basilaire et que le 
déséquilibre pelvien ne représente que la lésion secondaire. 
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VII - TESTS MESURANT LA TENSION DES PETITS ET GRANDS 
LIGAMENTS SACRO-SCIATIQUES 


Ces tests permettent d'apprécier la tension des petits et grands ligaments sacro- 
sciatiques, à droite comme à gauche. 


À - GRANDS LIGAMENTS SACRO-SCIATIQUES : 
Description : 


Le patient est allongé en procubitus et le praticien se place en bout de table 
ou par côté. 


Dans un premier temps, les pouces de l'ostéopathe prennent contact avec les 
tubérosités ischiatiques. Un fois ce contact établit, les pouces glissent 
légèrement en dedans des tubérosités ischiatiques, afin de palper les grands 
ligaments sacro-sciatiques. Leur palpation est meilleure près de l'insertion de 
leur prologement falciforme, sur les tubérosités. 


Le praticien compare les tensions de ces ligaments, à droite et à gauche. 


L'ostéopathe devra compléter sa palpation par celle des petits ligaments 
sacro-sciatiques, au niveau des angles sacrés latéraux inféro-externes (S5) 


Test mesurant la tension des grands ligaments sacro-sciatiques 
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B - PETITS LIGAMENTS SACRO-SCIATIQUES : 
Description : 
Le patient est allongé en procubitus et le praticien se place par côté. 


La main de l'ostéopathe soulève modérément le genou du sujet, pour 
relâcher la tension musculaire, pendant que le pouce de son autre main prend 
un contact avec l'angle sacré où s'insère notamment le petit ligament sacro- 
sciatique et compare la tension, douloureuse ou indolore, de ce dernier avec le 
côté opposé. 


Test mesurant la tension des petits ligaments sacro-sciatiques 
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VIII - TEST DE MOBILITÉ DESTINÉ À LA SUBLUXATION SACRÉE 
EN ROTATION ANTÉRIEURE PURE, PAR EXEMPLE, À DROITE. 


Physiologiquement, le sacrum est obligé de s'abaisser pour passer en avant ou 
de s'élever pour passer en arrière. Ceci est imposé par la conformation des 
auricules sacrés. 


En conséquence, "la rotation antérieure pure du sacrum à droite" ne peut, en 
aucun cas, représenter une exagération de la physiologie articulaire, aboutissant à 
une restriction de mobilité. Il s'agit d'une subluxation sacrée, d'étiologie 
traumatique. 


Il n'est pas inutile de rappeler la différence qui existe entre une lésion et une 
subluxation : 


e une lésion est une exagération de la physiologie articulaire, qui aboutit à 
une restriction de mobilité, partielle ou totale. 


e une subluxation suppose nécessairement une étiologie traumatique ou une 
anomalie de conformation 


Description : 


Le patient est assis à cheval sur la table, afin d'immobiliser son bassin et ses 
mains sont entrelacées derrière la nuque. 


Le praticien est assis derrière lui. 


Dans un premier temps, il saisit, avec sa main gauche, le bras droit du sujet. Le 
pouce de sa main droite prend un contact sur la partie supérieure droite de la base 
sacrée. 


L'ostéopathe imprime au buste du sujet une rotation de droite à gauche, en 
extension lombaire (écartement des deux extrémités de l'arc lombaire), pour 
entraîner la base sacrée droite en avant, par l'intermédiaire du levier supérieur 
vertébral. 


Le pouce de sa main droite perçoit nettement le mouvement antérieur de la 
base sacrée à droite. 


Dans un deuxième temps, il saisit, avec sa main droite, le bras gauche du sujet; 
Le pouce de sa main gauche prend un contact sur la partie supérieure gauche de la 
base sacrée. 


Nr 


L'ostéopathe imprime au buste du sujet une rotation de gauche à droite, en 
extension lombaire (écartement des deux extrémités de l'arc lombaire), pour 
entraîner la base sacrée droite en arrière, par l'intermédiaire du levier supérieur 
vertébral. 


Le pouce de sa main gauche ne perçoit pas le mouvement antérieur de la base 
sacrée à gauche. 


Ce test de mobilité, qui peut apparaître simple, est tout à fait suffisant et le test 
décrit par W. G. SUTHERLAND manque de spécificité et de fiabilité. 


Test de mobilité destiné à la subluxation sacrée en rotation antérieure pure à droite 
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IX - TEST DE MOBILITÉ DESTINÉ À LA SUBLUXATION SACRÉE EN 
INCLINAISON LATÉRALE PURE, PAR EXEMPLE, À DROITE. 


Physiologiquement, le sacrum est obligé de s'abaisser pour passer en avant ou 
de s'élever pour passer en arrière. Ceci est imposé par la conformation des 
auricules sacrés. 


En conséquence, "l'inclinaison latérale pure du sacrum à droite" ne peut, en 
aucun cas, représenter une exagération de la physiologie articulaire, aboutissant à 
une restriction de mobilité. Il s'agit d'une subluxation sacrée, d'étiologie 
traumatique. 


Il n'est pas inutile de rappeler la différence qui existe entre une lésion et une 
subluxation : 


e une lésion est une exagération de la physiologie articulaire, qui aboutit à 
une restriction de mobilité, partielle ou totale. 


e une subluxation suppose nécessairement une étiologie traumatique ou une 
anomalie de conformation 


Description : 


Le patient est assis en travers de la table, mains croisées derrière la nuque, et le 
praticien se place derrière lui. 


Les pouces de l'ostéopathe prennent contact avec le rebord de la base sacrée, à 
droite et à gauche. 


Le praticien demande au sujet de s'incliner latéralement à droite et son pouce 
droit perçoit la descente de la base sacrée à droite. 


L'ostéopathe demande ensuite au patient de s'incliner latéralement à gauche et 
son pouce droit ne perçoit pas l'ascension de la base sacrée du côté droit. 


Ce test de mobilité, qui peut apparaître simple, est tout à fait suffisant et le test 
décrit par W. G. SUTHERLAND manque de spécificité et de fiabilité car, le 
patient, en superposant ses deux mains l'une sur l'autre, entraîne un mouvement de 
rotation et d'inclinaison latérale. 
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Test de mobilité destiné à la subluxation sacrée en inclinaison latérale pure à droite 
Lors de l'inclinaison latérale droite du buste du sujet, le pouce de l'ostéopathe perçoit la 
descente de la base sacrée à droite. 
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Test de mobilité destiné à la subluxation sacrée en inclinaison latérale pure à droite 
Lors de l'inclinaison latérale gauche du buste du sujet, le pouce de l'ostéopathe ne perçoit pas 
l'ascension de la base sacrée, du côté droit. 


X - TEST DE MOBILITÉ SACRO-SPHÉNO-BASILAIRE 


La patiente est allongée en décubitus dorsal. Le praticien est assis sur le côté 
droit, à la hauteur de son bassin. Il place sa main droite sous le sacrum du sujet et 
son avant-bras droit se trouve entre les jambes de la patiente. Celle-ci laisse 
reposer totalement le poids de son corps, par l'intermédiaire du sacrum, sur la 
paume de l'ostéopathe. La paume de l'opérateur épouse le sacrum du sujet et 
particulièrement S2, pour percevoir et apprécier la mobilité, à la fois sacrée et 
crânienne et suivre les mouvements du sacrum et de la symphyse sphéno-basilaire. 
Cette approche permet de constater le caractère inélastique de la dure-mère spinale 
crânio-sacrée. 


Avec l'avant-bras gauche, le praticien fait un pont sur les épines iliaques 
antéro-supérieures, pendant que son autre main se trouve sous le sacrum. A ce 
sujet, il faut souligner que les contacts doivent être légers, afin de permettre une 
interprétation très fine et différenciée de la mobilité. L'ostéopathe demande alors 
à la patiente de fléchir et d'étendre ses deux pieds plusieurs fois pour accélérer le 
mécanisme crânio-sacré. 


Test de mobilité sacro-sphéno-basilaire 
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Test de mobilité sacro-sphéno-basilaire avec flexion des pieds 


Test de mobilité sacro-sphéno-basilaire avec extension des pieds 
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Déductions : 


Lorsqu'il existe une lésion sacrée ou sphéno-basilaire, une impression de 
restriction de mobilité se manifeste. Le praticien a la sensation que le bassin "se 
balance" entre ses mains. 


Dans l'éventualité où il n'existe pas de restriction de mobilité, l'ostéopathe 
perçoit, en fonction des phases respiratoires, une alternance harmonieuse entre le 
mouvement de flexion-extension sacrée et le mouvement de roulement bilatéral 
des ailes iliaques. 


A l'inverse, un sacrum en restriction de mobilité donne l'impression unilatérale 
ou bilatérale que les iliaques et le sacrum bougent ensemble d'une seule pièce. 
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XI - TEST DE MOBILITÉ EN FLEXION DE LA SYMPHYSE SPHÉNO- 
BASILAIRE 


L'ostéopathe lance le mouvement à l'intérieur des limites physiologiques, 
attend que l'inertie soit vaincue et suit alors le mouvement dans toute son 
amplitude. 


Position neutre de la symphyse sphéno-basilaire 
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Flexion de la symphyse sphéno-basilaire 
e La selle turcique s'ascensionne 
e Les axes transversaux et horizontaux sont individuels 


| Première technique : 
La main droite de l'ostéopathe saisit les grandes ailes du sphénoïde. 
La main gauche du praticien épouse l'occipital. 


Les deux mains de l'opérateur impriment à la symphyse sphéno-basilaire un 
mouvement de flexion. 
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Première technique 


Deuxième technique : 


Le patient est allongé en décubitus. L'ostéopathe se place à la tête de ce 
dernier. 


L'index et l'annulaire de ses deux mains prennent contact avec les grandes ailes 
du sphénoïde en avant et les astérions en arrière. 


Le praticien apprécie tout d'abord l'amplitude générale du mouvement crânien. 


04 


Ce test s'effectue symétriquement et simultanément. 


| Les deux index de l'ostéopathe poussent les grandes ailes du sphénoïde vers 
| l'avant pendant que les deux annulaires entraînent les astérions vers l'avant. 


Le mouvement produit par ce test doit demeurer inférieur à l'amplitude 
générale précédemment appréciée. 


| Deuxième technique 
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Les deux mains du praticien attendent que l'inertie soit vaincue avant de 
percevoir et de suivre le mouvement en réponse. 


Les quatre quadrants sont en rotation externe. 


Une articulation possède toujours une plus grande mobilité dans son sens 
lésionnel que dans le sens inverse. 


Si le test en flexion donne une réponse et si le test en extension ne donne pas de 
réponse, une restriction de mobilité existe, signant une lésion sphéno-basilaire en 
flexion. 


Si le test en flexion donne une réponse et si le test en extension donne 
également une réponse, il n'y a pas de restriction de mobilité. 


Si le test en flexion donne une réponse plus ample à droite qu'à gauche et si le 
test en extension donne une réponse plus ample à gauche qu'à droite, l'ostéopathe 
devra pratiquer d'autres tests et notamment ceux de la torsion sphéno-basilaire 
droite. Dans cette éventualité, les deux quadrants, antérieur et postérieur, à droite 
sont en rotation externe et les deux autres quadrants, antérieur et postérieur, à 
gauche sont en rotation interne. 


Si le test en flexion donne une réponse plus ample à gauche qu'à droite et si le 
test en extension donne une réponse plus ample à droite qu'à gauche, l'ostéopathe 
devra pratiquer d'autres tests et notamment ceux de la torsion sphéno-basilaire 
gauche. Dans cette éventualité, les deux quadrants, antérieur et postérieur, à 
gauche sont en rotation externe et les deux autres quadrants, antérieur et 
postérieur, à droite sont en rotation interne. 


La flexion et l'extension sont les seuls mouvements purement physiologiques à 
l'inspiration et à l'expiration. Lorsqu'une influence environnante limite leur arc de 
mouvement, la flexion et l'extension de l'occipital et du sphénoïde continuent à se 
passer avec la respiration mais d'une manière modifiée, plus ample d'un côté que 
de l'autre. Les mouvements de torsion et de rotation-flexion latérale de la 
symphyse sphéno-basilaire font alors partie d'une physiologie accommodative et 
obligent l'ostéopathe à utiliser d'autres tests de mobilité. 
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XII - TEST DE MOBILITÉ EN EXTENSION DE LA SYMPHYSE 
SPHÉNO-BASILAIRE 


L'ostéopathe lance le mouvement à l'intérieur des limites physiologiques, 
attend que l'inertie soit vaincue et suit alors le mouvement dans toute son 
amplitude. 


Extension de la symphyse sphéno-basilaire 
e La selle turcique est abaissée 
e Les axes transversaux et horizontaux sont individuels 


Première technique : 
La main droite de l'ostéopathe saisit les grandes ailes du sphénoïde. 
La main gauche du praticien épouse l'occipital. 


Les deux mains de l'opérateur impriment à la symphyse sphéno-basilaire un 
mouvement d'extension. 


Premier technique 
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Deuxième technique : 


Le patient est allongé en décubitus. L'ostéopathe se place à la tête de ce 
dernier. 


L'index et l'annulaire de ses deux mains prennent contact avec les grandes ailes 
du sphénoïde en avant et les astérions en arrière. 


Le praticien apprécie tout d'abord l'amplitude générale du mouvement crânien. 


Ce test s'effectue symétriquement et simultanément. 


Les deux index 
de l'ostéopathe 
tirent les grandes 
ailes du sphénoïde 
vers l'arrière 
pendant que les 
deux annulaires 
entraînent les 
astérions vers 
l'arrière. 


Le mouvement 
produit par ce test 
doit demeurer 
inférieur à 
l'amplitude générale 
précédemment 
appréciée. 


Deuxième technique 
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Les deux mains du praticien attendent que l'inertie soit vaincue avant de 
percevoir et de suivre le mouvement en réponse. 


Les quatre quadrants sont en rotation interne. 


Une articulation possède toujours une plus grande mobilité dans son sens 
lésionnel que dans le sens inverse. 


Si le test en extension donne une réponse et si le test en flexion ne donne pas de 
réponse, une restriction de mobilité existe, signant une lésion sphéno-basilaire en 
extension. 


Si le test en extension donne une réponse et si le test en flexion donne 
également une réponse, il n'y a pas de restriction de mobilité. 


Si le test en extension donne une réponse plus ample à droite qu'à gauche et si 
le test en flexion donne une réponse plus ample à gauche qu'à droite, l'ostéopathe 
devra pratiquer d'autres tests et notamment ceux de la torsion sphéno-basilaire 
gauche. Dans cette éventualité, les deux quadrants, antérieur et postérieur, à 
gauche sont en rotation externe et les deux autres quadrants, antérieur et 
postérieur, à droite sont en rotation interne. 


Si le test en extension donne une réponse plus ample à gauche qu'à droite et si 
le test en flexion donne une réponse plus ample à droite qu'à gauche, l'ostéopathe 
devra pratiquer d'autres tests et notamment ceux de la torsion sphéno-basilaire 
droite. Dans cette éventualité, les deux quadrants, antérieur et postérieur, à droite 
sont en rotation externe et les deux autres quadrants, antérieur et postérieur, à 
gauche sont en rotation interne. 


XIII - TEST DE MOBILITÉ EN TORSION DE LA SYMPHYSE SPHÉNO- 
BASILAIRE 


L'ostéopathe lance le mouvement à l'intérieur des limites physiologiques, 
attend que l'inertie soit vaincue et suit alors le mouvement dans toute son 
amplitude. 


Torsion sphéno-basilaire droite 
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Torsion sphéno-basilaire gauche 
e La grande aile sphénoïdale est haute à gauche 
e L'occipital est bas à gauche 
e Axe de mouvement : ‘'nasion-opisthion" 


Première technique : 
La main droite de l'ostéopathe saisit les grandes ailes du sphénoïde. 
La main gauche du praticien épouse l'occipital. 


Les deux mains de l'opérateur impriment à la symphyse sphéno-basilaire un 
mouvement de torsion. 


Première technique : Torsion sphéno-basilaire gauche 
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Deuxième technique : 


Le patient est allongé en décubitus. L'ostéopathe se place à la tête de ce 
dernier. 


L'index et l'annulaire de ses deux mains prennent contact avec les grandes ailes 
du sphénoïde en avant et les astérions en arrière. 


Le praticien apprécie tout d'abord l'amplitude générale du mouvement crânien. 


Torsion sphéno-basilaire gauche. 


— Du côté gauche, l'index du praticien élève la grande aile pendant que 
l'annulaire abaisse, vers l'avant, l'astérion. 


— Le mouvement produit par ce test doit demeurer inférieur à l'amplitude 
générale précédemment appréciée. 


Deuxième technique : Torsion sphéno-basilaire gauche 
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— La main gauche de l'ostéopathe attend que l'inertie soit vaincue avant de 
percevoir la réponse du même côté. 


— L'index et l'annulaire de la main droite du praticien peuvent exagérer la 
torsion sphéno-basilaire gauche en abaïissant la grande aile droite et en élevant 
l'astérion droit. 


— Dans la torsion sphéno-basilaire gauche, les deux quadrants, antérieur et 
postérieur, du côté gauche sont en rotation externe (grande aile haute et 
occipital bas). Les deux quadrants, antérieur et postérieur, du côté droit sont en 
rotation interne (grande aile basse et occipital haut) 


Torsion sphéno-basilaire droite. 
— Le même test se répète à droite. 
Observations : 


e Une articulation possède toujours une plus grande mobilité dans son sens 
lésionnel que dans le sens inverse. 


e Si le test pratiqué sur le côté gauche donne une réponse à gauche et si le test 
pratiqué à droite ne donne pas de réponse à droite, une restriction de mobilité 
existe, signant une lésion sphéno-basilaire en torsion gauche. 


e Si le test pratiqué sur le côté droit donne une réponse à droite et si le test 
pratiqué à gauche ne donne pas de réponse à gauche, une restriction de mobilité 
existe, signant une lésion sphéno-basilaire en torsion droite. 


e Si le test pratiqué à gauche donne une réponse à gauche et si le test pratiqué à 
droite donne une réponse à droite, il n'y a pas de restriction de mobilité. 


e Une torsion sphéno-basilaire peut être physiologique si aucune restriction de 
mobilité n'est constatée. Les mouvements de torsion de la symphyse sphéno- 
basilaire peuvent faire partie d'une physiologie accommodative. 


XIV - TEST DE MOBILITÉ EN ROTATION-FLEXION LATÉRALE DE 
LA SYMPHYSE SPHÉNO-BASILAIRE 


L'ostéopathe lance le mouvement à l'intérieur des limites physiologiques, 
attend que l'inertie soit vaincue et suit alors le mouvement dans toute son 
amplitude. 


Position neutre de la symphyse sphéno-basilaire 
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Rotation-flexion latérale sphéno-basilaire gauche 
e La grande aile sphénoïdale et l'occipital sont bas à gauche (axe nasion-opisthion) 
e La symphyse sphéno-basilaire s'écarte à gauche (axes verticaux) 


Rotation-flexion latérale sphéno-basilaire droite 
La grande aile sphénoïdale et l'occipital sont bas à droite (axe nasion-opisthion) 
e La symphyse sphéno-basilaire s'écarte à droite (axes verticaux) 
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Première technique : 
La main droite de l'ostéopathe saisit les grandes ailes du sphénoïde. 
La main gauche du praticien épouse l'occipital. 


Les deux mains de l'opérateur impriment à la symphyse sphéno-basilaire un 
mouvement de rotation-flexion latérale. 


Première technique :Rotation-flexion latérale sphéno-basilaire droite 
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Deuxième technique : 


Le patient est allongé en décubitus. L'ostéopathe se place à la tête de ce 
dernier. 


L'index et l'annulaire de ses deux mains prennent contact avec les grandes ailes 
du sphénoïde en avant et les astérions en arrière. 


Le praticien apprécie tout d'abord l'amplitude générale du mouvement crânien. 


Roftation-flexion latérale sphéno-basilaire droite 


— Du côté gauche, l'index et l'annulaire du praticien rapprochent, en les élevant 
légèrement, la grande aile et l'astérion. 


— Le mouvement produit par ce test doit demeurer inférieur à l'amplitude | 
générale précédemment appréciée. 


— La main gauche de l'ostéopathe attend que l'inertie soit vaincue et la main 
droite perçoit alors la réponse sur le côté opposé. 


— L'index et l'annulaire de la main droite du praticien peuvent exagérer la 
rotation-flexion latérale droite de la symphyse sphéno-basilaire en abaissant et 
en écartant la grande aile droite de l'astérion droit. 


— Dans la rotation-flexion latérale droite sphéno-basilaire, le quadrant 
antérieur gauche est en rotation externe (grande aile haute) et le quadrant 
postérieur, du même côté, se trouve en rotation interne (occipital haut). Le 
quadrant antérieur droit est en rotation interne (grande aile basse) et le quadrant 
postérieur droit est en rotation externe (occipital bas) 


Rotation-flexion latérale sphéno-basilaire gauche 


— Le même test se répète à droite 
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Deuxième technique : Rotation-flexion latérale sphéno-basilaire gauche 
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Observations : 


e Une articulation a toujours plus de mobilité dans son sens lésionnel que dans le 
sens inverse. 


e Si le test pratiqué sur le côté gauche ne donne pas de réponse à droite et si le 
test pratiqué sur le côté droit donne une réponse à gauche, une restriction de 
mobilité existe, signant une lésion sphéno-basilaire en rotation-flexion latérale 
gauche. 


e Si le test pratiqué sur le côté droit ne donne pas de réponse à gauche et si le test 
pratiqué sur le côté gauche donne une réponse à droite , une restriction de mobilité 
existe, signant une lésion sphéno-basilaire en rotation-flexion latérale droite. 


e Si le test pratiqué sur le côté gauche ne donne pas de réponse à droite et si le 
test pratiqué sur le côté droit ne donne pas non plus de réponse à gauche, une 
restriction de mobilité existe, signant une lésion sphéno-basilaire en compression 
qu'il faudra déterminer. 


e Si le test pratiqué sur le côté gauche donne une réponse à droite et si le test 
pratiqué sur le côté droit donne également une réponse à gauche, il n'y a pas de 
restriction de mobilité. 


e Une rotation-flexion latérale sphéno-basilaire peut être physiologique si aucune 
restriction de mobilité n'est constatée. Les mouvements de rotation-flexion 
latérale de la symphyse sphéno-basilaire peuvent faire partie d'une physiologie 
accommodative. 
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XV-TEST DE MOBILITÉ EN  TRANSLATION VERTICALE 
INFÉRIEURE OU ‘"INFERIOR VERTICAL STRAIN"'' DE LA SYMPHYSE 
SPHÉNO-BASILAIRE 


Le patient est allongé en décubitus et l'ostéopathe se place à la tête de ce 
dernier. 


L'index et l'annulaire de ses deux mains prennent contact avec les grandes ailes 
du sphénoïde en avant et les astérions en arrière. 


Le praticien apprécie tout d'abord l'amplitude générale du mouvement crânien. 
Ce test s'effectue bilatéralement et simultanément. 


La notion de translation verticale se définit par la position du sphénoïde. Dans 
la translation verticale inférieure de la symphyse sphéno-basilaire, la surface 
basilaire de l'occipital est élevée et le corps du sphénoïde est abaïissé. 


Les deux index de l'ostéopathe tirent sur les grandes ailes du sphénoïde en 
arrière et en bas, pendant que les annulaires poussent les astérions vers l'avant. 


Le mouvement produit par ce test doit demeurer inférieur à l'amplitude 
générale précédemment appréciée. 


Les deux mains de l'ostéopathe attendent que l'inertie soit vaincue avant de 
percevoir et de suivre le mouvement en réponse. 


Si le test destiné à la translation verticale inférieure donne une réponse et si le 
test destiné à la translation verticale supérieure ne donne pas de réponse, une 
restriction de mobilité existe, signant une lésion sphéno-basilaire en translation 
inférieure, encore appelée "inferior vertical strain". 


Si le test destiné à la translation verticale supérieure donne une réponse et si le 
test destiné à la translation verticale inférieure donne également une réponse, il n'y 


‘a pas de restriction de mobilité. 


Si les tests destinés à mettre en évidence une translation verticale supérieure ou 
inférieure donnent des réponses asymétriques, l'ostéopathe devra compléter son 
investigation par d'autres tests. 


-117- 


Translation verticale inférieure de la symphyse sphéno-basilaire 
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XVI - TEST DE MOBILITÉ EN TRANSLATION VERTICALE 
SUPÉRIEURE OÙ ‘"'SUPERIOR VERTICAL STRAIN" DE LA 
SYMPHYSE SPHÉNO-BASILAIRE | 


Le patient est allongé en décubitus et l'ostéopathe se place à la tête de ce 
dernier. 


L'index et l'annulaire de ses deux mains prennent contact avec les grandes ailes 
du sphénoïde en avant et les astérions en arrière. 


Le praticien apprécie tout d'abord l'amplitude générale du mouvement crânien. 
Ce test s'effectue bilatéralement et simultanément. 


La notion de translation verticale se définit par la position du sphénoïde. Dans 
la translation verticale supérieure de la symphyse sphéno-basilaire, la surface 
basilaire de l'occipital est abaissée et le corps du sphénoïde est élevé. 


Les deux index de l'ostéopathe poussent les grandes ailes du sphénoïde en 
avant et en haut, pendant que les annulaires tirent les astérions en arrière. 


Le mouvement produit par ce test doit demeurer inférieur à l'amplitude 
générale précédemment appréciée. 


Les deux mains de l'ostéopathe attendent que l'inertie soit vaincue avant de 
percevoir et de suivre le mouvement en réponse. 


Si le test destiné à la translation verticale inférieure ne donne pas de réponse et 
si le test destiné à la translation verticale supérieure donne une réponse, une 
restriction de mobilité existe, signant une lésion sphéno-basilaire en translation 
supérieure, encore appelée "superior vertical strain". 


Si le test destiné à la translation verticale supérieure donne une réponse et si le 
test destiné à la translation verticale inférieure donne également une réponse, il n'y 
a pas de restriction de mobilité. 


Si les tests destinés à mettre en évidence une translation verticale supérieure ou 
inférieure donnent des réponses asymétriques, l'ostéopathe devra compléter son 
investigation par d'autres tests. 


Translation verticale supérieure de la symphyse sphéno-basilaire 
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XVII - TEST DE MOBILITÉ EN TRANSLATION LATÉRALE OU 
"LATERAL STRAIN" DE LA SYMPHYSE SPHÉNO-BASILAIRE 


Le patient est allongé en décubitus. L'ostéopathe se place à la tête de ce 
dernier. 


Cette translation peut se faire à droite ou à gauche. Là encore, la notion de 
translation se définit par la position du sphénoïde. Dans la translation latérale 
gauche, la surface basilaire de l'occipital est déplacée à droite par rapport à la base 
sphénoïdale. 


L'ostéopathe apprécie tout d'abord l'amplitude générale du mouvement crânien. 
Translation latérale gauche de la symphyse sphéno-basilaire 


— L'index de la main droite de l'ostéopathe pousse la grande aile droite, de droite 
à gauche, et attend que la force d'inertie soit vaincue. Son index gauche, placé sur 
la grande aile gauche, perçoit la réponse. 


Translation latérale droite de la symphyse sphéno-basilaire 
— Le test est inverse 
Observations : 


e Si le test destiné à la translation latérale gauche donne une réponse à gauche et 
si le test destiné à la translation latérale droite ne donne pas de réponse à droite, 
une restriction de mobilité existe, signant une lésion sphéno-basilaire en 
translation latérale gauche, encore appelée "left lateral strain". 


e Si le test destiné à la translation latérale gauche ne donne pas de réponse à 


gauche et si le test destiné à la translation latérale droite donne une réponse à 


droite, une restriction de mobilité existe, signant une lésion sphéno-basilaire en 
translation latérale droite, encore appelée "right lateral strain". 


e Si le test destiné à la translation latérale gauche donne une réponse à gauche et 
si le test destiné à la translation latérale droite donne également une réponse à 
droite, il n'y pas de restriction de mobilité. 
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Translation latérale gauche de la symphyse sphéno-basilaire 
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Translation latérale gauche de la symphyse sphéno-basilaire 
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TRANSLATION LATÉRALE GAUCHE DE LA SYMPHYSE 
SPHÉNO-BASILAIRE OU "LEFT LATERAL STRAIN" 


L'index droit agit et l'index 
gauche perçoit la réponse 


Occipital 


R. PLATT 
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XVIII - TEST DE MOBILITÉ DU SYSTÈME SUSPENSEUR LOCAL DE 
L'UTÉRUS 


1. Exploration vaginale indexielle associée à la palpation abdominale : 
Après être certain de se trouver en présence du col utérin : 


a) Si l'on amène le col utérin en avant, on obtient une traction : 
— des ligaments utéro-sacrés 
— et des ligaments ronds, bien qu'ils soient très lâches et très longs, 


dans le cas où l'ensemble "col-corps" est rigide et où les deux extrémités de 
l'organe se déplacent en sens inverse (nullipare; primipare) 


En présence d'une rétraction ligamentaire, la patiente pourra percevoir une 
douleur abdominale ou sacro-coccygienne. 


1. ligaments utéro-sacrés 

2. ligaments transverses paramétriaux de MACKENRODT 
3. muscles élévateurs de l'anus 

4. ligaments ronds 
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b) Si l'on déplace le col utérin latéralement à droite ou à gauche, on met en 
tension les ligaments larges et les ligaments de MACKENRODT. 


A ce sujet, il faut signaler que les ligaments larges présentent deux 
faisceaux : 


— un faisceau supérieur (aileron moyen) 
— et un faisceau inférieur (aileron postérieur) 


— l'aileron antérieur, qui répond au ligament rond, est embryonnaire et ne 
présente pas d'intérêt pour ce test de mobilité 


Aussi, si l'on déplace le col utérin à gauche par exemple, on met en 
tension : 


— le faisceau inférieur droit du ligament large (aileron postérieur) 


— et le faisceau supérieur gauche du ligament large (aileron moyen) 


En présence d'une rétraction ligamentaire, la patiente pourra ressentir : 


— une douleur abdominale droite, si le faisceau inférieur droit du ligament 
large est impliqué. 


— une douleur abdominale gauche, si le faisceau supérieur gauche du 
ligament large est en cause 


— une douleur abdominale généralisée, si les faisceaux inférieur droit et 
supérieur gauche sont responsables. 


De la même manière, si l'on déplace le col utérin à droite, on met en 
tension : 


— le faisceau inférieur gauche du ligament large (aileron postérieur) 


— et le faisceau supérieur droit du ligament large (aileron moyen) 


En présence d'une rétraction ligamentaire, la patiente pourra ressentir : 


— une douleur abdominale droite, si le faisceau supérieur droit du ligament 
large est impliqué. 

— une douleur abdominale gauche, si le faisceau inférieur gauche du 
ligament large est en cause 


— une douleur abdominale généralisée, si les faisceaux inférieur gauche et 
supérieur droit sont responsables. 
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Toucher indexiel en ciseaux 


Exploration vaginale indexielle, associée à la palpation abdominale 
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Exploration des ligaments larges : 
1. Utérus. 2. Faisceau supérieur gauche du ligament large (aileron moyen). 3. Orifice du col. 4. Faisceau 
inférieur droit du ligament large (aileron postérieur). 5. Ligaments transverses de MACKENRODT (partie 
interne). La patiente est en décubitus, jambes fléchies. Sa vessie est vide. L'index de la main droite du 
praticien pénètre dans le cul-de-sac vaginal latéral droit, le plus près possible de l'isthme, pendant que sa 
main gauche, abdominale et externe, déprime la région sus-pubienne; L'extrémité des phalanges de sa main 
gauche entre en contact avec l'isthme utérin et sa paume épouse le corps utérin. L'index vaginal du praticien 
déplace le col utérin de droite à gauche, entraînant une mise en tension : du faisceau supérieur gauche du 


ligament large (aileron moyen); du faisceau inférieur droit du ligament large (aileron postérieur) 
2 


4 
Exploration des ligaments larges : 

1. Utérus. 2. ASS transverses de MACKENRODT (partie interne). 3. Faisceau inférieur gauche du 
ligament large (aileron postérieur). 4. Orifice du col. 5. Faisceau supérieur droit du ligament large (aileron 
moyen). La patiente est en décubitus, jambes fléchies. Sa vessie est vide. L'index de la main droite du 
praticien pénétre dans le cul-de-sac vaginal latéral gauche, le plus près possible de l'isthme, pendant que sa 
main gauche, abdominale et externe, déprime la région sus-pubienne. L'extrémité des phalanges de sa main 
gauche entre en contact avec l'isthme utérine et sa paume épouse le corps utérin. L'index vaginal du praticien 
déplace le col utérin de gauche à droite, entraînant une mise en tension du faisceau inférieur gauche du 
ligament large (aileron postérieur) et du faisceau supérieur droit du ligament large (aileron moyen) 
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2. Exploration rectale indexielle, associée à la palpation sacrée : 


Cette technique d'exploration est bien meilleure pour l'investigation des 
ligaments utéro-sacrés. 


L'index rectal perçoit les ligaments utéro-sacrés qui, dans leur trajet en arrière 
et en haut, encadrent et dépriment le rectum. 


Lorsque le ligament utéro-sacré est tendu, l'index rectal du praticien a la 
sensation de percevoir ‘une nervure de feuille de chou 


Lorsque le ligament utéro-sacré est relâché, l'index rectal du praticien a la 
sensation de percevoir "un spaghetti trop cuit" 


Exploration rectale indexielle, associée à la palpation sacrée 
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Exploration rectale indexielle, associée à la palpation sacrée 


3. En résumé : 
— Le toucher vaginal sera à la base de l'exploration des ligaments larges 


— et le toucher vaginal et rectal, à la base de celle des ligaments de 
DOUGLAS utéro-sacrés 
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CHAPITRE V 


LÉSIONS DE TORSIONS SACRÉES 
EN AVANT : 
GAUCHE-GAUCHE 
OU 
DROITE-DROITE 


I - CONDITIONS DE SURVENUE 
— Primaire traumatique 


— Les torsions sacrées en avant faisant partie de la physiologie de la marche, dans 
la majorité des cas rencontrés, il s'agit, le plus souvent, d'une exagération de la 
physiologie articulaire qui aboutit à une restriction de mobilité partielle ou totale. 


— Préambulatoire chez l'enfant. 


On peut rencontrer ces lésions dans le groupe d'âge le plus jeune, avant la 
marche ou à l'époque des premiers pas. Ces lésions préambulatoires ont la 
caractéristique d'être indolore chez le jeune enfant qui, par conséquent, ne consulte 
pas. La découverte de ces lésions se fera généralement tout à fait fortuitement, à 
l'occasion d'un examen général 


II - ÉTUDE CLINIQUE 


À - TORSION SACRÉE GAUCHE-GAUCHE 
— L'axe oblique est gauche 


— La base sacrée est antéro-inférieure à droite, sur le court bras du "L" 
auriculaire 


— Le sillon sacro-iliaque droit est plus profond que son homologue opposé 


— L'épine iliaque postéro-supérieure droite apparaît relativement plus 
proéminente que son homologue opposée 


— L'angle sacré gauche (S5) est postéro-inférieur, mais la notion d'infériorité 
n'est pas palpable. Il s'agit d'un très léger glissement inférieur sur le long bras 
du "L'" auriculaire gauche. Ce glissement mériterait d'ailleurs, pour être 
rigoureux, la description d'un deuxième axe de mouvement, difficilement 
codifiable et de peu d'intérêt en pratique ostéopathique courante. 


— Une tension, plus ou moins douloureuse, de l'insertion des ligaments sacro- 
sciatiques, sur l'angle sacré gauche. 
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— Une apparence clinique de fausse jambe longue droite 


— Une convexité lombaire droite, avec une rotation des corps vertébraux 
lombaires, de gauche à droite, dans la convexité formée (1° loi de FRYETTE). 


— Un couple lombo-sacré, représentant un verrouillage de protection : la base 
sacrée est antéro-inférieure à droite et LS est en rotation postérieure droite. 


— Cette lésion peut être asymptomatique, surtout chez l'enfant. 


— Lorsqu'une symptomatologie douloureuse existe, elle sera plus volontiers 
sacro-iliaque droite et lombo sacrée. 


— La douleur peut être majorée à la marche, lors de l'appui sur la jambe droite; 
le mouvement physiologique de torsion sacrée droite-droite ne se faisant pas. 
Lorsque l'individu est en appui sur la jambe gauche, le mouvement de torsion 
sacrée gauche-gauche n'engendre pas de douleur, puisqu'il va dans le sens de 
l'organisation lésionnelle. 


B - TORSION SACRÉE DROITE-DROITE 
— Les découvertes sont inverses 


C - CONSÉQUENCES SPHÉNO-BASILAIRES EN TORSION OU EN ROTATION- 
FLEXION LATÉRALE 


— Par l'intermédiaire des membranes de tension réciproque inélastiques (dure- 

mère spinale, faux du cerveau et tente du cervelet), une lésion de torsion sacrée 

gauche-gauche peut entraîner secondairement des répercussions crâniennes, 

sous la forme d'une torsion ou d'une rotation-flexion latérale sphéno-basilaire. 
Ces lésions secondaires sphéno-basilaires seront fonction : 


. de la somme pathologique préexistante crânienne 


. et des déviations latérales rachidiennes intermédiaires. 


— Jl pourra s'agir : 
. de pathologies respiratoires : asthme, emphysème … 


. de pathologies O.R.L. 
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. de pathologies intéressant l'axe hypothalamo-hypophyso-ovarien chez la 
femme : aménorrhées secondaires … 


D - CONSÉQUENCES UTÉRINES : LATÉROVERSIONS 


— Par l'intermédiaire du système suspenseur local de l'utérus, une lésion de 
torsion sacrée gauche-gauche pourra entraîner une latéroversion utérine droite 
et une lésion de torsion sacrée droite-droite, une latéroversion utérine gauche. 


— Il n'est pas inutile de rappeler: 


. que les ligaments utéro-sacrés s'insèrent sur S2, immédiatement en 
dedans des articulations sacro-iliaques. 


| . que les ligaments utéro-sacrés ne sont pas indépendants des ligaments 
| larges, puisqu'ils fusionnent avec ces derniers, au niveau de leur face 
supérieure et de leur bord externe. 


— Les latéroversions nécessitent une angulation "col-corps" rigide pour que les 
deux extrémités de l'organe puissent se déplacer en sens inverse. C'est la raison 
pour laquelle les latéroversions se rencontreront plus volontiers chez la 
nullipare ou la primipare. 


| — Il faut se souvenir qu'une anomalie de position utérine se dénomme par la 
position occupée par le corps utérin. 


Torsion sacrée gauche-gauche et latéroversion utérine droite : 
e Le ligament utéro-sacré droit est plus bas, relâché et de consistance molle 
e Le ligament utéro-sacré gauche est plus haut, tendu et de consistance dure. 
e Le col utérin est dévié à gauche et le corps à droite, avec une tension : 

. du faisceau inférieur droit du ligament large (aileron postérieur) 

. du faisceau supérieur gauche du ligament large (aileron moyen) 


. et du ligament transverse droit 
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TORSION SACRÉE GAUCHE-GAUCHE 


Tiraillement du ligament utéro-sacré gauche 

Le col utérin est déplacé en arrière et en haut et se trouve dévié à gauche 
Le corps utérin est déplacé en latéroversion droite 

Le corps utérin tend à s'antéverser 

Axe oblique gauche 
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Torsion sacrée droite-droite et latéroversion utérine gauche : 


e Le ligament utéro-sacré gauche est plus bas, relâché et de consistance molle 


e Le ligament utéro-sacré droit est plus haut, tendu et de consistance dure. 


e Le col utérin est dévié à droite et le corps à gauche, avec une tension : 


du faisceau inférieur gauche du ligament large (aileron postérieur) 
du faisceau supérieur droit du ligament large (aileron moyen) 


et du ligament transverse gauche 


La patiente, présentant une latéroversion utérine, pourra consulter pour : 


des troubles de la fécondité et stérilité 
une dyspareunie profonde 

des troubles urinaires et rectaux 

une dysménorrhée 

un état congestif pelvien 


des troubles psychogènes 


III - ÉTUDE RADIOLOGIQUE 


A - TORSION SACRÉE GAUCHE-GAUCHE 


Les torsions sacrées en avant ne sont pas toujours radiologiquement 
objectivables, ce qui n'infirme pas, pour autant, leur existence, au même titre, 
par exemple, qu'une méniscographie négative ne saurait exclure une atteinte 
méniscale. 


1. Technique 


Radiographies en position debout : 
. bassin en 36 x 43 


. colonne lombaire en 30 x 40 


face 
profil Centrage LS 
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2. Résultats 


— La tangente aux têtes fémorales montre une apparence radiologique de 
fausse jambe longue droite et de fausse jambe courte gauche 


| — La droite passant par la crête sacrée postérieure diverge de la verticale 
passant par la symphyse pubienne. 


— La base sacrée est inclinée à droite. 


— Généralement, la colonne lombaire est convexe à droite, avec une 
rotation des corps vertébraux lombaires dans la convexité formée, de gauche 
à droite, objectivable par la projection des apophyses épineuses à travers les 
corps vertébraux et par l'inflexion latérale lombaire. 


Torsion sacrée gauche-gauche 
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Torsion sacrée gauche-gauche 
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B - TORSION SACRÉE DROITE-DROITE 
1. Technique 
— identique, en charge 


2. Résultats 


— Les découvertes sont inversées 


Torsion sacrée droite-droite 


18 > 


Torsion sacrée droite-droite 
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C - RADIOGRAPHIE DU CRÂNE 


Les torsions et les rotation-flexions latérales ne sont généralement pas 
objectivables radiologiquement 


Torsion sphéno-basilaire gauche chez l'enfant 
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Torsion sphéno-basilaire gauche chez l'adulte 


AUCE 


D - HYSTÉROGRAPHIES 


x 


Le cliché de face confirme la latéroversion, à condition toutefois que 
l'anomalie de position utérine soit suffisamment importante pour ne pas 
disparaître lors de la traction exercée sur le col utérin 


he" ° 


Latéroversion gauche et troubles de la fécondité 
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Latéroversion gauche. Ovaire gauche prolabé. Trompe droite bouché. Stérilité. Après 
restauration de la mobilité utérine, la trompe droite a retrouvé sa perméabilité et une grossesse a 
pu être envisagée dans de bonnes conditions. 


: ANT = 


Latéroversion gauche. Ovaire gauche prolabé. Trompe droite bouché. Stérilité. Après 
restauration de la mobilité utérine, la trompe droite a retrouvé sa perméabilité et une grossesse a 
pu être envisagée dans de bonnes conditions. 


Latéroversion gauche. Fibrome sous-muqueux, petit polype cervico-isthmique probable 
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IV - LE DIAGNOSTIC 
Qu'il s'agisse de la symphyse sphéno-basilaire, de la suspension utérine ou du 
sacrum, le diagnostic reposera essentiellement sur l'étude de la mobilité car une 


lésion ostéopathique est, par définition, une restriction de mobilité partielle ou 
totale. 


A - TORSION SACRÉE GAUCHE-GAUCHE 
Le test de mobilité sacré en procubitus sera déterminant et montrera : 
1. A l'appui base sur S2, pendant l'expiration : 
La base sacrée descendra mieux à droite qu'à gauche 
2. A l'appui apex sur S3-S4, pendant l'inspiration : 


La base sacrée ne remontera pas ou peu à droite, par rapport au côté 
opposé 


B - TORSION SACRÉE DROITE-DROITE 
1. A l'appui base sur S2, pendant l'expiration : 
La base sacrée descendra mieux à gauche qu'à droite 
2. A l'appui apex sur S3-S4, pendant l'inspiration : 


La base sacrée ne remontera pas ou peu à gauche, par rapport au côté 
opposé 
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Test de mobilité sacré : 
Premier temps : appui sur la base sacrée et contrôle du mouvement de la base sacrée 
au niveau du sillon sacro-iliaque droit 
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Test de mobilité sacré : 
Deuxième temps : appui sur l'apex sacrée et contrôle du mouvement de la base sacrée 
au niveau du sillon sacro-iliaque droit 
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C - TORSION OU ROTATION-FLEXION LATÉRALE SECONDAIRES À LA TORSION 
SACRÉE EN AVANT, GAUCHE-GAUCHE OÙ DROITE-DROITE 


1. Les torsions sphéno-basilaires : 

Première technique : 
La main droite de l'ostéopathe saisit les grandes ailes du sphénoïde 
La main gauche du praticien épouse l'occipital 


Les deux mains de l'opérateur impriment à la symphyse sphéno-basilaire 
un mouvement de torsion 


Deuxième technique : 


Le patient est allongé en décubitus dorsal et l'ostéopathe se place à la tête 
du sujet. 


L'index et l'annulaire de ses deux mains prennent contact avec les 
grandes ailes du sphénoïde en avant et les astérions en arrière. 


Le praticien apprécie tout d'abord l'amplitude générale du mouvement 
crânien. 


a) Torsion sphéno-basilaire gauche : 


Du côté gauche, l'index du praticien élève la grande aile, pendant que 
l'annulaire abaisse l'astérion. 


Le mouvement produit par ce test doit demeurer inférieur à 
l'amplitude générale précédemment appréciée. 


La main gauche de l'ostéopathe attend que l'inertie soit vaincue, avant 
de percevoir la réponse du même côté. 


L'index et l'annulaire de la main droite du praticien peuvent exagérer 
la torsion sphéno-basilaire gauche, en abaissant la grande aile droite et en 
élevant l'astérion droit. 


| Dans la torsion sphéno-basilaire gauche, les deux quadrants, antérieur 
| et postérieur, du côté gauche sont en rotation externe (grande aile haute et 
occipital bas). Les deux quadrants, antérieur et postérieur, du côté droit, 
sont en rotation interne (grande aile basse et occipital haut) 


Une articulation possédant toujours une plus grande mobilité dans son 
sens lésionnel que dans le sens inverse : 


— Si le test pratiqué sur le côté gauche donne une réponse à gauche et 
si le test pratiqué à droite ne donne pas de réponse à droite, une 
restriction de mobilité existe, signant une lésion sphéno-basilaire en 
torsion gauche. 


— Une torsion sphéno-basilaire peut être physiologique, si aucune 
| restriction de mobilité n'est constatée. Les mouvements de torsion de 
| la symphyse sphéno-basilaire doivent être considérés comme faisant 
| partie d'une physiologie accommodative 


Test de la torsion sphéno-basilaire gauche. La main gauche agit et perçoit la réponse du 
même côté. 1. Astérion. 2. Grande aile du sphénoïde 
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Test de torsion de la symphyse sphéno-basilaire gauche : 1° technique 
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Test de torsion de la symphyse sphéno-basilaire gauche : 2°"° technique 


b) Torsion sphéno-basilaire droite : 


Du côté droit, l'index du praticien élève la grande aile, pendant que 
l'annulaire abaisse, vers l'avant, l'astérion. 


Si le test pratiqué sur le côté droit donne une réponse à droite et si le 
test pratiqué à gauche ne donne pas de réponse à gauche, une restriction 
de mobilité existe, signant une lésion sphéno-basilaire en torsion droite. 


2. Les rotations-flexions latérales sphéno-basilaires : 
Première technique : 
La main droite de l'ostéopathe saisit les grandes ailes du sphénoïde. 


La main gauche du praticien épouse l'occipital. 
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Les deux mains de l'opérateur impriment à la symphyse sphéno-basilaire 
un mouvement de rotation-flexion latérale. 


Deuxième technique : 


Le patient est allongé en décubitus dorsal et l'ostéopathe se place à la tête 
du sujet. 


L'index et l'annulaire de ses deux mains prennent contact avec les 
grandes ailes du sphénoïde en avant et les astérions en arrière. 


Le praticien apprécie tout d'abord l'amplitude générale du mouvement 
crânien. 


a) Rotation-flexion latérale sphéno-basilaire droite : 


Du côté gauche, l'index et l'annulaire du praticien rapprochent, en les 
élevant légèrement, la grande aile et l'astérion. 


Le mouvement produit par ce test doit demeurer inférieur à 
l'amplitude générale précédemment appréciée. 


La main gauche de l'ostéopathe attend que l'inertie soit vaincue et la 
main droite perçoit alors la réponse sur le côté opposé. 


L'index et l'annulaire de la main droite du praticien peuvent exagérer 
la rotation-flexion latérale droite de la symphyse sphéno-basilaire, en 
abaissant et en écartant la grande aile droite, de l'astérion droit. 


Dans la rotation-flexion latérale droite sphéno-basilaire, le quadrant 
antérieur gauche est en rotation externe (grande aile haute) et le quadrant 
postérieur, du même côté, se trouve en rotation interne (occipital haut). 
Le quadrant antérieur droit est en rotation interne (grande aile basse) et le 
quadrant postérieur droit est en rotation externe (occipital bas). 


Si le test pratiqué sur le côté droit ne donne pas de réponse à gauche et 
si le test pratiqué sur le côté gauche donne une réponse à droite, une 
restriction de mobilité existe, signant une lésion sphéno-basilaire en 
rotation-flexion latérale droite. 
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Si le test pratiqué sur le côté gauche ne donne pas de réponse à droite 
et si le test pratiqué sur le côté droit ne donne pas non plus de réponse à 
gauche, une restriction de mobilité existe, signant une lésion sphéno- 
basilaire en compression, qu'il faudra déterminer. 


Si le test pratiqué sur le côté gauche donne une réponse à droite et si le 
test pratiqué sur le côté droit donne également une réponse à gauche, il 
n'y a pas de restriction de mobilité. 


Une rotation-flexion latérale sphéno-basilaire peut être physiologique 
si aucune restriction de mobilité n'est constatée. Les mouvements de 
rotation-flexion latérale de la symphyse sphéno-basilaire peuvent alors 
être considérés comme faisant partie d'une physiologie accommodative. 


Sphénoïde 


Occipital 


Test de rotation-flexion latérale sphéno-basilaire droite. La main gauche agit et la main 
droite perçoit la réponse. 1. Astérion. 2. Grande aile du sphénoïde. 
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Rotation-flexion latérale sphéno-basilaire droite. 1° technique 
b) Rotation-flexion latérale sphéno-basilaire gauche : 


Du côté droit, l'index et l'annulaire du praticien rapprochent, en les 
élevant légèrement, la grande aile et l'astérion. 


La main droite de l'ostéopathe attend que l'inertie soit vaincue et la 
main gauche perçoit alors la réponse sur le côté opposé. 
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Si le test pratiqué sur lé côté gauche ne donne pas de réponse à droite 
et si le test pratiqué sur le côté droit donne une réponse à gauche, une 
restriction de mobilité existe, signant une lésion sphéno-basilaire en 
rotation-flexion latérale gauche. 


Rotation-flexion latérale sphéno-basilaire gauche. 2°" technique 
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D - LATÉROVERSIONS UTÉRINES 


L'utérus n'a pas une situation fixe. Il est suspendu, dans la cavité vaginale, 
par un système suspenseur ligamentaire local assurant une "pseudo-stabilité 
latérale et antéro-postérieure". L'utérus est un organe extrêmement mobile. 
Cette extrême mobilité de l'utérus est bien connu des gynécologues qui, sur le 
même sujet, mais à des moments différents du mois de la femme (par exemple 
10°" jour et 26°"° jour après le début des règles), rencontrent l'utérus dans des 
positions également différentes. Cette extrême mobilité est la conséquence de 
la laxité du système suspenseur local. 


Le col utérin est bien fixé par les ligaments utéro-sacrés et paramétriaux de 
MACKENRODT, ce qui explique les conséquences utérines d'une lésion de 
torsion sacrée en avant. 


Par contre, il n'en est pas de même du corps utérin qui ne possède en fait, 
comme moyens de fixité, que les ligaments larges et les ligaments ronds. 


Il n'est pas inutile de rappeler que les ligaments utéro-sacrés ne sont pas 
indépendants des ligaments larges, puisqu'ils fusionnent avec ces derniers au 
niveau de leur face supérieure et de leur bord externe. 


Les ligaments larges, étant solidaires l'un de l'autre, peuvent bien, surtout 
quand ils n'ont pas été distendus par la grossesse et qu'il n'existe pas de lésion 
de torsion sacrée, empêcher l'utérus de s'incliner à droite ou à gauche. 
Cependant, ils sont impuissants à le retenir lorsqu'une cause quelconque tend à 
le déplacer dans le sens antéro-postérieur, c'est à dire, à l'incliner du côté de la 
vessie ou du côté du rectum. 


Quant aux ligaments ronds, nous savons qu'ils sont toujours incomplètement 
tendus et qu'ils jouissent d'une grande extensibilité. Ils ne sauraient gêner le 
corps utérin dans son déplacement postéro-antérieur. 


Il en résulte que le corps de l'utérus est, pour ainsi dire, en équilibre instable 
et, de ce fait, obéit à toutes les sollicitations, si légères soient-elles, qui le 
poussent en avant du côté de la vessie ou en arrière du côté du rectum. 


Les anomalies de position utérine secondaires aux lésions sacrées sont des 
‘anomalies intermédiaires modérées'"" qui ne sont pas toujours 
radiologiquement objectivables, à cause de la traction effectuée sur le col 
utérin, lors de l'hystérographie et de l'introduction du tuteur dans l'utérus pour 
le basculer, lors de la cælioscopie. 


Il faudrait, par conséquent, que l'anomalie de la position utérine soit très 
importante pour qu'elle soit toujours objectivable, tant à l'hystérographie, qu'à 
la cœlioscopie. 


Par ailleurs, la torsion sacrée ayant entraînée une asymétrie tensionnelle du 
système suspenseur local de l'utérus et, par voie de conséquence, une possible 
modification de la position utérine, le diagnostic nécessitera d'effectuer une 
exploration rectale indexielle en position "genu-pectorale", ainsi qu'une 
exploration des ligaments larges et des ligaments transverses paramétriaux, par 
toucher vaginal indexiel, combinée à une palpation abdominale. 


1. Latéroversion utérine gauche 


a) Exploration vaginale indexielle, associée à une palpation abdominale 
en décubitus dorsal 


e Premier temps : 


L'index vaginal pénètre dans le cul-de-sac latéral droit et déplace le 
col utérin de droite à gauche : le col ne se déplace pas ou peu, de 
droite à gauche et le corps refuse de se latéraliser de gauche à droite. 


Une symptomatologie douloureuse abdominale apparaît : 


. à droite : lorsque le faisceau inférieur (aileron postérieur) du 
ligament large droit est en cause 


. à gauche : lorsque le faisceau supérieur (aileron moyen) du 
ligament large gauche est impliqué 


._ bilatéralement : lorsque les faisceaux inférieur droit et supérieur 
gauche des ligaments larges sont responsables 
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e Deuxième temps : 


L'index vaginal pénètre dans le cul-de-sac latéral gauche et déplace 
le col utérin de gauche à droite. 


Une lésion se déplaçant toujours plus volontiers dans son sens 
lésionnel que dans le sens inverse, il n'y a, par conséquent, pas de 
restriction de mobilité, ni de douleurs. 


Dans la latéroversion gauche, le cul-de-sac vaginal latéral droit 
apparaît réduit. 


Lorsque la latéroversion gauche est secondaire à une torsion sacrée 
en avant, il s'agit alors d'une torsion sacrée droite-droite. 


b) Exploration rectale indexielle, associée à une palpation sacrée en 
"position genu-pectorale" 


— Le ligament utéro-sacré gauche est plus bas, relâché et sa consistance 
est molle. 


— Le ligament utéro-sacré droit est plus haut, tendu et sa consistance est 
dure. 


— Le col utérin est déplacé à droite et le corps à gauche 


. Latéroversion utérine droite 


a) Exploration vaginale indexielle, associée à une palpation abdominale 
en décubitus dorsal 


e Premier temps : 


L'index vaginal pénètre dans le cul-de-sac latéral droit et déplace le 
col utérin de droite à gauche. 


Une lésion se déplaçant toujours plus volontiers dans son sens 
lésionnel que dans le sens inverse, il n'y a, par conséquent, pas de 
restriction de mobilité, ni de douleurs. 
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e Deuxième temps : 


| L'index vaginal pénètre dans le cul-de-sac latéral gauche et déplace 
| le col utérin de gauche à droite. 


Le col ne se déplace pas ou peu de gauche à droite et le corps refuse 
de se latéraliser de droite à gauche. Une symptomatologie 
douloureuse abdominale apparaît : 


+ à droite: lorsque le faisceau supérieur (aileron moyen) du 
ligament large droit est en cause 


. à gauche : lorsque le faisceau inférieur (aileron postérieur) du 
ligament large gauche est impliqué 


-__bilatéralement : lorsque les faisceaux supérieur droit et inférieur 
| gauche des ligaments larges sont responsables 


Dans la latéroversion droite, le cul-de-sac vaginal latéral gauche est 
réduit. 


Lorsque la latéroversion droite est secondaire à une torsion sacrée 
en avant, il s'agit alors d'une torsion sacrée gauche-gauche. 


| b) Exploration rectale indexielle, associée à une palpation sacrée en 
"position genu-pectorale" 


— Le ligament utéro-sacré droit est plus bas, relâché et sa consistance est 
molle. 


— Le ligament utéro-sacré gauche est plus haut, tendu et sa consistance 
| est dure. 


— Le col utérin est déplacé à gauche et le corps à droite 


- 163 - 


3. Exploration vaginale indexielle, associée à la palpation abdominale 
= LA 


Exploration des ligaments larges : 

1. Utérus. 2. Faisceau supérieur gauche du ligament large (aileron moyen). 3. Orifice du col. 4. Faisceau 
inférieur droit du ligament large (aileron postérieur). 5. Ligaments transverses de MACKENRODT (partie 
interne). La patiente est en décubitus, jambes fléchies. Sa vessie est vide. L'index de la main droite du 
praticien pénètre dans le cul-de-sac vaginal latéral droit, le plus près possible de l'isthme, pendant que sa 
main gauche, abdominale et externe, déprime la région sus-pubienne; L'extrémité des phalanges de sa main 
gauche entre en contact avec l'isthme utérin et sa paume épouse le corps utérin. L'index vaginal du praticien 
déplace le col utérin de droite à gauche, entraînant une mise en tension : du faisceau supérieur gauche du 
ligament large (aileron moyen); du faisceau inférieur droit du ligament large (aileron postérieur) 
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Exploration des ligaments larges : 

1. Utérus. 2. Ligaments transverses de MACKENRODT (partie interne). 3. Faisceau inférieur gauche du 
| ligament large (aileron postérieur). 4. Orifice du col. 5. Faisceau supérieur droit du ligament large 
(aileron moyen). La patiente est en décubitus, jambes fléchies. Sa vessie est vide. L'index de la main 
| droite du praticien pénètre dans le cul-de-sac vaginal latéral gauche, le plus près possible de l'isthme, 
pendant que sa main gauche, abdominale et externe, déprime la région sus-pubienne. L'extrémité des 
phalanges de sa main gauche entre en contact avec l'isthme utérine et sa paume épouse le corps utérin. 
L'index vaginal du praticien déplace le col utérin de gauche à droite, entraînant une mise en tension du 
| faisceau inférieur gauche du ligament large (aileron postérieur) et du faisceau supérieur droit du ligament 
large (aileron moyen) 


4. Exploration rectale indexielle, associée à la palpation sacrée : 


Cette technique d'exploration est bien meilleure pour l'investigation des 
ligaments utéro-sacrés. 


L'index rectal perçoit les ligaments utéro-sacrés qui, dans leur trajet en arrière 
et en haut, encadrent et dépriment le rectum. 


Lorsque le ligament utéro-sacré est tendu, l'index rectal du praticien a la 
sensation de percevoir "une nervure de feuille de chou" 


Lorsque le ligament utéro-sacré est relâché, l'index rectal du praticien a la 
sensation de percevoir ‘un spaghetti trop cuit" 
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| 
5. En résumé : | 
— Le toucher vaginal sera à la base de l'exploration des ligaments larges | 


— et le toucher vaginal et rectal, à la base de celle des ligaments de 
DOUGLAS utéro-sacrés 
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V - TECHNIQUES DE NORMALISATION 


De nombreuses considérations doivent intervenir dans le choix du traitement et 
de la technique à employer : 


Historique de la lésion 

Âge, poids, attitude physique et psychologique du patient 
Antécédents traumatiques 

Caractère aigu ou chronique de la lésion 

Hauteur de la table de traitement 

Aptitudes du praticien 

Ainsi que de nombreux autres facteurs déterminants 


Le dosage doit être rigoureux et parfait 


Il faudra choisir entre deux modalités : 


la technique indirecte : par l'intermédiaire des leviers, des tissus mous et de 


la physiologie respiratoire sacrée, permettant aux forces intrinsèques la 
normalisation des composantes articulaires. 


la technique directe 


À - TORSION SACRÉE GAUCHE-GAUCHE 


Cette technique, simple et efficace, peut indifféremment être employée dans 


un cas aigu ou chronique. 


1. Patient en décubitus latéral gauche : 


Le sujet est couché en décubitus latéral gauche. Son buste repose en 
procubitus et ses bras pendent par côté de la table. 


En position debout, la torsion sacrée gauche-gauche s'accompagne d'une 
rotation des corps vertébraux lombaires, y compris LS, de gauche à droite, 
dans la convexité formée du type F.S.R. (1*° loi de FRYETTE) 


Le patient étant en décubitus latéral gauche et son buste en procubitus, 
cette position entraîne les corps vertébraux lombaires, y compris LS, à faire 
une rotation de la droite vers la gauche, ce qui permet de normaliser 
simultanément une lésion lombaire de groupe en F.S.R. si elle existe. 
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Position sacro-vertébrale dans la torsion gauche-gauche, visant à effectuer une rotation 
des corps vertébraux lombaires, LS comprise, de droite à gauche 


Normalisation de la torsion sacrée gauche-gauche 
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Normalisation de la torsion sacrée gauche-gauche 


Le praticien visualise la base sacrée qui est antéro-inférieure à droite. 


La normalisation de la torsion sacrée gauche-gauche nécessite la 
coopération musculaire et respiratoire du sujet. 


Les genoux réunis du patient reposent sur la hanche gauche de 
l'ostéopathe. Celui-ci, par un mouvement de twist, majore dans un premier 
temps la flexion des genoux, ce qui permet un mouvement lombo-sacré tout 
à fait libre. 


Le praticien place sa main droite sur l'omoplate droite du sujet et lui 
demande d'abord de descendre son bras droit vers le sol en expirant, puis de 
relever son omoplate et son bras droit en inspirant, pendant qu'il exerce, 
avec sa main droite, une pression de haut en bas. 


Dans un deuxième temps, l'ostéopathe saisit les talons réunis du patient, 
les descend vers le sol le plus bas possible par rapport aux genoux et 
allonge progressivement les deux jambes du sujet. 


Cette manœuvre est à répéter plusieurs fois. 


Lorsqu'on assiste à un tableau "d'associations lésionnelles", la technique 
spécifique à chaque lésion devra être utilisée. 
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2. Patient en procubitus 
Le sujet est allongé en procubitus. 


En présence d'une lésion de groupe lombaire du type F.S.R., l'ostéopathe 
déplace le buste et les jambes du sujet de gauche à droite et tire son bassin 
vers lui, de droite à gauche, afin de produire une inclinaison latérale 
lombaire droite. Cette inclinaison latérale droite lombaire, la colonne 
lombaire étant en flexion ou en position neutre, incite les corps vertébraux 
lombaires à faire une rotation de droite à gauche du type F.S.R. dans la 
convexité et permet de normaliser la lésion lombaire de groupe, du type 
FE.S.R., souvent associée aux torsions sacrées en avant. 


La jambe droite du patient est croisée sur la gauche de façon à ouvrir 
l'articulation sacro-iliaque droite dont le sillon est déjà plus profond que son 
homologue opposé. 


L'ostéopathe se place sur le côté gauche du sujet. 


L'éminence hypothénar de sa main droite prend un contact précis sur 
l'angle sacré gauche qui se trouve en position postérieure. 


L'ostéopathe demande au patient d'inspirer profondément et de bloquer sa 
respiration en apnée d'inspiration. Sans pour autant expirer, il lui demande 
d'augmenter son inspiration. Pendant ce temps, le praticien exerce, à l'aide 
de sa main droite, une pression dirigée en avant et en bas sur l'angle sacré 
gauche dans l'axe du long bras du "L"' auriculaire gauche. 


La base sacrée, du côté droit, se postériorise lors de l'inspiration. 
L'ostéopathe demande alors au sujet d'expirer tout en maintenant très 
fermement la pression sur l'angle sacré gauche. L'opérateur réitère deux à 
trois fois cette phase respiratoire jusqu'à ce que la normalisation soit 
obtenue. 
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Normalisation de la torsion sacrée gauche-gauche en procubitus 


3. Technique à la sangle en procubitus 


— Cette technique a été mise en évidence par C. B. ATZEN, D. L. CLARK 
et L. D. ANDERSON DE BOISE. 


— Ce procédé valut, à l'époque, au Docteur CLARK, une enviable 
réputation. 


— la pratique de cette technique nécessite une grande précision, car son 
levier est extrêmement puissant. Elle est très efficace dans les cas où 
d'autres techniques risquent d'être insuffisantes. 


— Une préparation des tissus mous s'avère indispensable. 


— Ce procédé est un des meilleurs pour les cas aigus, quelle que soit 
l'intensité du spasme musculaire; Il permet également, avec quelques 
adaptations, de normaliser certaines lésions lombaires existantes. 
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— La patiente est couchée en procubitus. Ses ailes iliaques sont fermement 
maintenues par une sangle. Le praticien fait tourner le sacrum vers sa 
position physiologique en utilisant le buste de la patiente comme levier 
directionnel. 


— Avant de réaliser cette technique, le praticien devra localiser, en 
procubitus, les axes des deux bras du "L"' auriculaire, aussi bien à droite qu'à 
gauche. 


— Pour la torsion sacrée sur axe oblique, la technique s'effectuera en deux 
temps : 


+ Pour le Docteur CLARK : premier temps : appui sur l'angle sacré d'un 
côté. Deuxième temps :correction de la base sacrée du côté opposé. 


. Pour L. D. ANDERSON DE BOISE : ces deux temps sont inversés 


Ces deux modalités différentes peuvent se justifier. (Cependant, par 
expérience, la première modalité du Docteur CLARK me semble plus 
séduisante. 


— Il faut attirer l'attention sur une précaution indispensable à la bonne 
réalisation de cette correction : ne jamais soulever le buste du patient 


Réalisation de la technique pour une torsion sacrée gauche-gauche : 
Le patient est couché en procubitus sur la table. 


Le praticien fixe une sangle assez serrée de 5 cm de large environ sur le 
bassin du patient, au dessous des épines iliaques postéro-supérieures et au 
dessus des angles sacrés latéraux. 


L'opérateur se tient debout à droite du patient. Il tire le bras gauche du 
sujet vers lui, en le passant sous la tête du patient afin que ce dernier regarde 
partiellement le praticien. 


L'ostéopathe est en station debout et écartée, les genoux légèrement 
fléchis. Il glisse son bras droit sous la tête du sujet pour saisir son épaule 
gauche. Le bras droit du sujet repose sur le trapèze droit du praticien et 
pend dans son dos. L'épaule droite de l'opérateur épouse l'aisselle droite du 
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patient. La bras droit du praticien fixe le levier supérieur jusqu'à LS 
comprise, en inclinaison latérale droite et en rotation sans pour autant 
soulever le buste du sujet. 


Le buste du patient étant en inclinaison latérale droite et en rotation et 
son bassin, grâce à la sangle, faisant face à la table, toutes les articulations 
vertébrales sont verrouillées jusqu'à LS comprise. 


Fixation de levier vertébral supérieur 


Premier temps correctif : angle sacré gauche postérieur 


Le pisiforme ou l'éminence hypothénar de la main gauche du praticien 
prend un contact précis et ferme sur l'angle sacré gauche qui se situe juste 
au-dessous de la sangle. 
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L'ostéopathe majore, avec son bras droit, l'inclinaison latérale et la 
rotation du buste du patient; Il réduit le "slack" pendant l'expiration et 
exerce, avec sa main gauche, une pression dirigée en bas et en avant, au 
début de l'inspiration, pendant qu'il exerce une poussée, avec son 
épaule droite, dans l'aisselle du patient, de droite à gauche et obliquement 
vers la tête. 


Technique à la sangle en procubitus - Torsion sacrée gauche-gauche 


Premier temps correctif : 
— _Inclinaison latérale droite et rotation du buste de la patiente (LS comprise) 
— Pression sur l'angle sacré gauche postérieur, en bas et en avant, au début de l'inspiration 
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Deuxième temps correctif : base sacrée droite antéro-inférieure 


Le pisiforme ou l'éminence hypothénar de la main gauche de 
l'ostéopathe prend un contact précis et ferme sur l'épine iliaque postéro- 
supérieure droite, juste au dessus de la sangle et à côté de la base sacrée 
antéro-inférieure. L'opérateur exerce une poussée en bas et en arrière, au 
début de l'inspiration, pendant que son bras droit majore l'inclinaison 
latérale et la rotation du buste et que son épaule droite exerce une poussée 
de droite à gauche et obliquement vers la tête, dans l'aisselle du sujet. Un 
ressaut articulaire est parfois audible. Le sacrum étant inclus dans le 
levier vertébral supérieur, la base sacrée se déplace en arrière à droite. 


Deuxième temps correctif : 

— _Inclinaison latérale droite et rotation du buste de la patiente (LS comprise) 

— Poussée sur l'épine iliaque postéro-supérieure droite, en bas et en arrière, au début de 
l'inspiration 


Remarques : 

Si une lésion de groupe lombaire du type F.S.R. accompagne la 
torsion sacrée gauche-gauche, cette technique ne permettra pas de la 
corriger et l'ostéopathe devra avoir recours à une autre modalité. 
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B - TORSION SACRÉE DROITE-DROITE 


Il suffira d'inverser les techniques précédentes 


C - TORSIONS OÙ ROTATIONS-FLEXIONS LATÉRALES, SECONDAIRES AUX 
TORSIONS SACRÉES EN AVANT : GAUCHE-GAUCHE OÙ DROITE-DROITE 


1. Les torsions sphéno-basilaires 


a) Torsion sphéno-basilaire gauche 


La patiente est allongée en décubitus; L'ostéopathe se tient à la tête du 
sujet. Il place sa main gauche sous l'occipital et sa main droite sur le 
frontal pour saisir les grandes ailes du sphénoïde à l'aide du pouce et de 
l'index ou du majeur. 


Le praticien demande au sujet d'inspirer profondément et de maintenir 
cette inspiration le plus longtemps possible. 


L'ostéopathe profite de ce temps inspiratoire pour emmener l'occipital 
et le sphénoïde en torsion gauche extrême, comme dans le test de 
mobilité et les maintenir durant toute la durée de l'apnée inspiratoire de la 
patiente. 


Cette technique est à répéter plusieurs fois jusqu'à la suppression de la 
restriction de mobilité. 


b) Torsion sphéno-basilaire droite 


Il suffira d'inverser la technique précédente 


| Technique de normalisation de la torsion sphéno-basilaire gauche 
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Technique de normalisation de la torsion sphéno-basilaire gauche 


2. Les rotations-flexions latérales sphéno-basilaires 


a) Rotation-flexion latérale sphéno-basilaire droite 


| La patiente est allongée en décubitus. L'ostéopathe se tient à la tête du 
| sujet. Il place sa main gauche sous l'occipital et sa main droite sur le 
frontal, pour saisir les grandes ailes du sphénoïde, à l'aide du pouce et de 
l'index. 


Le praticien demande à la patiente d'inspirer profondément et de 
maintenir son inspiration le plus longtemps possible. 


L'ostéopathe profite de ce temps inspiratoire pour emmener l'occipital 
et le sphénoïde en rotation-flexion latérale droite extrême et les maintenir 
| pendant toute la durée de l'apnée inspiratoire du sujet. 


Cette technique est à répéter plusieurs fois jusqu'à la suppression de la 
restriction de mobilité. 


b) Rotation-flexion latérale sphéno-basilaire gauche 


Il suffira d'inverser la technique précédente. 
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Technique de normalisation de la rotation flexion latérale sphéno-basilaire droite 


Technique de normalisation de la rotation flexion latérale sphéno-basilaire droite 


| 
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D - LATÉROVERSIONS UTÉRINES SECONDAIRES AUX TORSIONS SACRÉES EN 
AVANT GAUCHE-GAUCHE OÙ DROITE-DROITE 


1. Latéroversion utérine gauche 


Le traitement ostéopathique ne consistera pas nécessairement à réduire la 
latéroversion utérine, mais à restaurer la mobilité utérine, en relâchant 
l'excès tensionnel des ligaments larges. 


Un utérus physiologique n'est pas forcément un utérus qui occupe une 
position dite de référence, mais un utérus que l'on peut mobiliser dans toutes 
les directions, sans éveiller de douleurs et sans percevoir de restriction de 
mobilité; ce qui témoigne d'une bonne élasticité du système suspenseur 
local, responsable de la stabilité latérale. 


La vessie étant vide, la patiente est allongée en décubitus, jambes 
fléchies. 


a) Premier temps 


L'index vaginal pénètre dans le cul-de-sac latéral gauche qui est 
augmenté, le plus près possible de l'isthme et pousse l'utérus vers le haut, 
des pieds à la tête. 


Dans le même temps, la main abdominale déprime la région sus- 
pubienne, à la recherche du corps utérin qui est latéralisé à gauche et tire 
le corps utérin de gauche à droite. 


b) Deuxième temps 


Pendant que la main abdominale maintient sa traction de gauche à 
droite, l'index vaginal quitte le cul-de-sac latéral gauche et peut alors 
pénétrer dans le cul-de-sac latéral droit, pour pousser le col utérin de 
droite à gauche. 


Cette manœuvre doit être effectuée pendant l'expiration, pour exploiter 
le relâchement de la contexture anatomique attenante et maintenue 
pendant l'inspiration. 


A chaque phase respiratoire, l'ostéopathe majore la correction. 
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c) Observations : 


Il est préférable de réaliser cette technique de normalisation dans le 
molimen cataménial du 18°"° au 28°" jour du cycle menstruel, car l'utérus 
est plus malléable et mobile dans cette période. 


Enfin, il faut noter que le premier temps de cette technique est 
essentiel pour que, dans le deuxième temps, l'index vaginal puisse 
pénétrer dans le cul-de-sac latéral droit. 


Pendant l'exécution de la technique, la patiente peut percevoir des 
douleurs abdominales droite, gauche ou bilatérale, imputables à la 
rétraction du ligament large : 


— soit du faisceau supérieur gauche du ligament large (aileron moyen) 


— soit du faisceau inférieur droit du ligament large (aileron 
postérieur) 


— soit des deux associés 


Après la technique de normalisation, le col utérin doit pouvoir être 
déplacé latéralement de droite à gauche et de gauche à droite, sans 
éveiller de douleur et sans restriction de mobilité, indépendamment de la 
position qu'il occupe. 


| Rappelons que ce n'est pas la position de l'utérus par rapport aux 
parois pelviennes qui représente le critère de la lésion ostéopathique 
| utérine, mais sa restriction de mobilité. 


Plusieurs séances seront nécessaires pour stabiliser les résultats. 


Si l'hystérographie avait antérieurement mis en évidence une 
perturbation de la perméabilité tubaire ou une trompe bouchée, sans 
autres causes apparentes, une radiographie de contrôle s'imposera pour 
apprécier les résuliats obtenus après la normalisation de la latéroversion 


2. Latéroversion utérine droite 


Il suffira d'inverser la technique précédente 
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NORMALISATION DE LA LATÉROVERSION UTÉRINE GAUCHE 


Premier temps : L'index vaginal pénètre dans le cul-de-sac latéral gauche qui est augmenté, le 
plus près possible de l'isthme et pousse l'utérus vers le haut. Dans le même temps, la main 
abdominale déprime la région sus-pubienne à la recherche du corps utérin qui est latéralisé à 
gauche et le tire de gauche à droite. 


\ 
Fa 


Deuxième temps : Pendant que la main abdominale maintient sa traction de gauche à droite sur le 
corps utérin, l'index vaginal quitte le cul-de-sac latéral gauche et pénètre dans le cul-de-sac latéral 
droit qui est devenu plus accessible, pour pousser le col de droite à gauche. 
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CHAPITRE VI 


LÉSIONS DE TORSIONS SACRÉES 
EN ARRIÈRE : 
GAUCHE-DROITE 
OU 
DROITE-GAUCHE 


1- CONDITIONS DE SURVENUE ET GÉNÉRALITÉS 


En physiologie, chez l'adulte, le mouvement postérieur du sacrum, bilatéral ou 
unilatéral, offre une amplitude articulaire nettement plus réduite que celle de la 
bascule antérieure. 


Autrement dit, les lésions de torsions sacrées en arrière : gauche-droite ou 
| droite-gauche seront moins fréquentes, chez l'adulte, que les lésions de torsions 
| sacrées en avant : gauche-gauche ou droite-droite, qui font partie de la physiologie 
de la marche. 


En outre, si les lésions de torsions sacrées en avant peuvent se rencontrer 
comme exagération de la physiologie articulaire, aboutissant à une restriction de 
mobilité, ce n'est pas le cas des torsions sacrées en arrière, dont les conditions de 
survenue pourront être les suivantes : 


— Primaire traumatique 
— Présence d'une inversion de courbure lombaire, chez l'adulte 
— Préambulatoire, chez l'enfant 


On peut rencontrer ces lésions dans le groupe d'âge le plus jeune, avant la 
marche ou à l'époque des premiers pas : chutes fréquentes sur le siège, 
position assise prolongée dans la poussette. Chez ce jeune enfant, avant la 
marche, l'absence de lordose lombaire favorise le mouvement postérieur, 
bilatéral ou unilatéral, du sacrum. Ces lésions préambulatoires ont la 
caractéristique d'être indolore chez le jeune enfant qui, par conséquent, ne 
consultera pas. La découverte de ces lésions se fera tout à fait fortuitement, 
à l'occasion d'un examen général. 


— Perte de compensation d'une torsion sacrée en avant : gauche-gauche ou 
droite-droite 


arrière. Le sujet présente une véritable inégalité de longueur des membres 
inférieurs, anatomique ou génique, dont la toute première compensation sera 
représentée par une torsion sacrée en avant : gauche-gauche ou droite-droite, 
physiologique : 


Chez l'adulte, c'est l'étiologie la plus fréquente des torsions sacrées en 
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. véritable jambe longue droite et compensation en torsion sacrée 
gauche-gauche 


. véritable jambe longue gauche et compensation en torsion sacrée 
droite-droite 


Lorsque l'individu passe de la position debout, à la position assise ou à la 
position couchée, les rapports osseux changent, mais il n'existe aucune 
restriction de mobilité sacrée, comme le confirme le test sacré en procubitus 
(appui base, appui apex). Le sujet ne consulte d'ailleurs pas. 


Cette même personne, à la suite d'efforts physiques ou de mauvaises 
positions, perd sa compensation sacrée en torsion, gauche-gauche ou droite- 
droite. Une restriction de mobilité et une symptomatologie douloureuse 
apparaissent, signant une lésion de torsion sacrée en arrière : 


+ lésion de torsion sacrée en arrière gauche-droite, pour la perte de 
compensation d'une torsion sacrée gauche-gauche, physiologique, avec 
une vraie jambe longue droite 


.« lésion de torsion sacrée en arrière droite-gauche, pour la perte de 
compensation d'une torsion sacrée droite-droite, physiologique, avec une 
vraie jambe longue gauche 


Qu'il s'agisse d'une torsion sacrée gauche-gauche, physiologique, 
compensatrice d'une vraie jambe longue droite ou de la perte de 
compensation, sous la forme d'une torsion sacrée gauche-droite, le premier 
mot "gauche" correspond à la dénomination de l'axe oblique et la perte de 
compensation utilise ce même axe. 


Par ailleurs, une lésion se déplaçant toujours plus volontiers dans son 
sens lésionnel, que dans le sens inverse, la perte de compensation sera 
représentée par un mouvement de la base sacrée, décrivant un arc de cercle 
de gauche à droite. 


II - ÉTUDE CLINIQUE 


A - TORSION SACRÉE GAUCHE-DROITE 


— L'axe oblique est gauche 


— La base sacrée est postéro-supérieure à droite, sur le court bras du "L" 
auriculaire droit 


— Le sillon sacro-iliaque droit est plus effacé que son homologue opposé 


— L'épine iliaque postéro-supérieure droite apparaît relativement plus effacée 
que son homologue opposée 


— L'angle sacré gauche (SS) est antéro-supérieur, mais la notion de supériorité 
n'est pas palpable. Il s'agit d'un très léger glissement supérieur, sur le long bras 
du "L" auriculaire gauche. 


— Une apparence clinique de fausse jambe courte droite. 
— Cette lésion peut être asymptomatique chez l'enfant. 


— Lorsqu'une symptomatologie douloureuse existe, elle sera plus volontiers 
sacro-iliaque droite et lombo-sacrée. La douleur pourra être majorée à la 
marche, lors de l'appui sur la jambe gauche; le mouvement physiologique de 
torsion sacrée gauche-gauche ne se faisant pas. 


B - TORSION SACRÉE DROITE-GAUCHE 


Les découvertes sont inversées 


C - CONSÉQUENCES SPHÉNO-BASILAIRES EN TORSIONS OU EN ROTATIONS- 
FLEXIONS LATÉRALES 


L'amplitude articulaire lésionnelle étant nettement plus réduite que dans les 
torsions sacrées en avant, les conséquences sphéno-basilaires ne seront pas 
codifiables et dépendront, si cette lésion dure dans le temps, de la somme 
pathologique préexistante crânienne et des déviations latérales rachidiennes 
intermédiaires. 


D - CONSÉQUENCES UTÉRINES 


L'amplitude articulaire lésionnelle étant nettement plus réduite que dans les 
torsions sacrées en avant, en pratique courante, il n'y aura pas de conséquences 
sur le système suspenseur local de l'utérus et notamment sur les ligaments 
utéro-sacrés et larges 
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III - ÉTUDE RADIOLOGIQUE 


À - TORSIONS SACRÉES GAUCHE-DROITE ET DROITE-GAUCHE 


Si les torsions sacrées en avant : gauche-gauche ou droite-droite, ne sont pas 
toujours radiologiquement objectivables, les torsions sacrées en arrière : 
gauche-droite ou droite-gauche, dont l'amplitude articulaire s'avère beaucoup 
plus réduite, ne le seront jamais; ce qui n'infirme pas, pour autant, leur 
existence 
B - RADIOGRAPHIE DU CRÂNE 


Les torsions et les rotations-flexions latérales sphéno-basilaires n'étant 
généralement pas objectivables et les conséquences éventuelles des torsions 
sacrées en arrière, au niveau du crâne, n'étant pas codifiables, cette initiative ne 
s'imposera pas. 

C - HYSTÉROGRAPHIE 


Les torsions sacrées en arrière : gauche-droite ou droite-gauche, n'étant pas 
susceptibles de se répercuter sur le système suspenseur local de l'utérus, cette 
examen ne sera pas nécessaire. 


IV - LE DIAGNOSTIC 


Comme à l'accoutumée, le diagnostic reposera sur l'étude de la mobilité, tout en 
sachant qu'une lésion se déplace toujours plus volontiers dans son sens lésionnel, 
que dans le sens inverse 


À - TORSION SACRÉE GAUCHE-DROITE 


Le test de mobilité sacrée, en procubitus, sera déterminant et montrera : 


1. A l'appui base sur S2, pendant l'expiration : 

La base sacrée ne descendra pas ou peu à droite, par rapport au côté 
OPposé 
2. A l'appui apex sur S3-S4, pendant l'inspiration : 


La base sacré remontera mieux à droite qu'à gauche 


B - TORSION SACRÉE DROITE-GAUCHE 


1. A l'appui base sur S2, pendant l'expiration : 


La base sacrée ne descendra pas ou peu à gauche, par rapport au côté 
OPposé 


2. A l'appui apex sur S3-S4, pendant l'inspiration : 


| La base sacrée remontera mieux à gauche qu'à droite 


C - CONSÉQUENCES SPHÉNO-BASILAIRES EN TORSION OU EN ROTATION- 
FLEXION LATÉRALE 


Les éventuelles conséquences lésionnelles en torsion ou en rotation-flexion 
latérale n'étant pas codifiables et dépendant de la somme pathologique 
préexistante crânienne, l'ostéopathe devra investiguer la mobilité de la 
symphyse sphéno-basilaire, en pratiquant les tests de mobilité, notamment en | 
torsion et en rotation-flexion latérale. | 


D - CONSÉQUENCES UTÉRINES 


Bien que les lésions de torsions sacrées en arrière : gauche-droite ou droite- 
gauche n'aient pas, à priori, d'incidences sur le système suspenseur local de 
l'utérus et, par voie de conséquence, sur la position utérine, le praticien devra 
néanmoins investiguer l'absence de rétraction des ligaments utéro-sacrés et des 
ligaments larges, en pratiquant les explorations correspondantes. 


V - TECHNIQUE DE NORMALISATION 


À - TORSION SACRÉE GAUCHE-DROITE | 


| — Le patient est assis à cheval sur la table, afin d'immobiliser son bassin; Ses 
mains sont entrelacées derrière la nuque. 


— Le praticien est assis derrière lui. Il saisit, avec sa main gauche, le bras droit 
du sujet. Le pouce de sa main droite prend un contact sur la partie supérieure 
droite de la base sacrée qui se trouve en position : "postéro-supérieure droite" 


— L'ostéopathe incline le buste du patient à droite, pour abaisser la base sacrée 
qui est supérieure du même côté. Il imprime ensuite au buste du sujet une 
rotation de droite à gauche, en extension lombaire très prononcée ( écartement 
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des deux extrémités de l'arc lombaire), pour inclure le sacrum dans le levier 
supérieur vertébral. Cette normalisation s'effectuera en expiration, afin 
d'utiliser la physiologie respiratoire sacrée et favoriser ainsi le mouvement 
antérieur de la base sacrée, du côté droit 


B - TORSION SACRÉE DROITE-GAUCHE 


La technique précédente méritera d'être inversée 


L 


Normalisation de la torsion sacrée gauche-droite 
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CHAPITRE VII 


LÉSION SACRÉE 
BILATÉRALE ANTÉRIEURE 


I - CONDITIONS DE SURVENUE ET GÉNÉRALITÉS 
La lésion sacrée bilatérale antérieure s'organise sur l'axe transverse moyen. 


Cet axe est horizontal et passe à la jonction des deux bras du "L"' auriculaire, au 
niveau de l'isthme, c'est à dire S2. 


Trois considérations permettent de comprendre la plus grande fréquence de la 
lésion sacrée bilatérale antérieure, sur la lésion sacrée bilatérale postérieure : 


— la présence de la lordose lombaire 


— l'amplitude du mouvement physiologique sacré, plus grande dans la bascule 
antérieure, que dans la bascule postérieure du sacrum 


— et le fait qu'une lésion représente très souvent une exagération de la 
physiologie articulaire, aboutissant à une restriction de mobilité. 


Il est intéressant de souligner : 


— que l'occipital et le sacrum sont fonctionnellement interdépendants, par 
l'intermédiaire du lien inélastique représenté par la dure-mère spinale 


— que, comme pour le sacrum, l'amplitude antérieure du mouvement de 
l'occipital est physiologiquement plus importante que son mouvement 
postérieur. 


— que le mouvement bilatéral antérieur du sacrum, dans le cadre du 
mouvement volontaire, correspond à l'appellation "sacrum en extension 
respiratoire", dans le cadre du mouvement involontaire 


— que cette "extension respiratoire sacrée", dans le cadre du mouvement 
involontaire, peut entraîner une suite mécanique montante sacro-sphéno- 


basilaire, aboutissant à une extension sphéno-basilaire 


En résumé, les conditions de survenue de la lésion sacrée bilatérale antérieure 
seront les suivantes : | 


— primaire traumatique 
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— hyperlordose lombaire 


— effort particulier, consistant à soulever une charge importante à bout de bras; 
le buste étant incliné en avant 


— exagération de la physiologie articulaire, pouvant aboutir à une restriction de 


mobilité. 


II - ÉTUDE CLINIQUE 


À - DE LA LÉSION SACRÉE BILATÉRALE ANTÉRIEURE 


— Si et S2 sont antérieurs et S3, S4, SS postérieurs; l'axe transverse moyen 
passant au niveau de S2 


— Le diaphragme pelvien (S3, S4, SS) est ascensionné 


— Les deux sillons sacro-iliaques sont profonds 


— Les deux épines iliaques postéro-supérieures sont plus rapprochées l'une de 
l'autre et apparaissent plus proéminentes. 


— Les angles sacrés (S5) sont postérieurs, saillants, avec une tension plus ou 
moins douloureuse de l'insertion des ligaments sacro-sciatiques sur les angles 
sacrés. 


— Absence de fausse inégalité de longueur des membres inférieurs, imputable 
à cette lésion. 


— Majoration de la lordose lombaire basse, pouvant entraîner un conflit discal 
lombo-sacré postérieur ou postéro-latéral. 


— La symptomatologie douloureuse de la lésion sacrée bilatérale antérieure est 
le plus souvent lombo-sacrée, avec parfois une référence douloureuse au niveau 
de l'insertion des ligaments sacro-sciatiques sur les angles sacrés. 


— Lorsque la bascule antérieure du sacrum est asymptomatique et, par 
conséquent, découverte fortuitement, à l'occasion d'un examen général, elle 
correspond à un type morphologique, dépourvu de restriction de mobilité 
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B - CONSÉQUENCES SPHÉNO-BASILAIRES EN EXTENSION 


Comme nous l'avons rappelé dans les généralités, un sacrum bilatéral 
antérieur, dans le cadre du mouvement volontaire, correspond à un sacrum en 
extension respiratoire, dans le cadre du mouvement involontaire. 


Par ailleurs, le sacrum et le crâne sont fonctionnellement interdépendants, 
par l'intermédiaire des membranes de tension réciproque inélastiques (faux du 
cerveau, tente du cervelet, dure-mère spinale). 


Autrement dit, une lésion sacrée bilatérale antérieure peut secondairement 
entraîner une suite mécanique montante sacro-sphéno-basilaire, aboutissant à 
une lésion sphéno-basilaire en extension. 


Lorsque la symphyse sphéno-basilaire est en extension, les os crâniens 
périphériques qui en dépendent sont en rotation interne. 


— Le diaphragme crânien est ascensionné, par suite de la rotation interne 
des temporaux 


— Le palais est creux 


| — Le patient peut consulter pour des pathologies respiratoires : processus 
asthmatiformes, emphysème... ou, chez la femme, pour des pathologies 
intéressant l'axe hypothalamo-hypophyso-ovarien : aménorrhées 
secondaires. | 
| 
| 


C - CONSÉQUENCES UTÉRINES | 


Par l'intermédiaire des ligaments utéro-sacrés, faisant partie du système 
suspenseur local de l'utérus et assurant la stabilité antéro-postérieure de l'utérus, 
une lésion sacrée bilatérale antérieure peut favoriser, par l'hypotonie et le 
relâchement des ligaments utéro-sacrés sur S1 et S2, une rétroversion utérine. 


Dans la rétroversion utérine, les deux extrémités de l'organe se déplacent en 
sens inverse : le corps est en arrière, au contact du DOUGLAS et le col en 
avant, vers la symphyse pubienne. 
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Pour cela, la rétroversion nécessite que l'angulation "col-corps" soit rigide; 
ce qui permet de comprendre que cette anomalie de position se rencontrera plus 
volontiers chez la nullipare ou la primipare. 


La patiente pourra consulter : 


— pour des douleurs lombaires, lombo-sacrées, sacro-coccygiennes, 
abdominales ou hypogastriques 


— pour une dyspareunie profonde 


— pour une stérilité ou des troubles de la fécondité, pouvant entraîner des 
répercussions psychogènes 


pour une dysménorrhée 


pour une dysurie 


pour les douleurs lors de la défécation, pouvant entraîner une constipation 


pour un état congestif pelvien 


Axe de rotation du corps par rapport au col, dans la rétroversion utérine 
1. Corps. 2. Col. 3. Isthme. A, B. Axe transversal passant par l'isthme 
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III - ÉTUDE RADIOLOGIQUE 


A - DE LA LÉSION SACRÉE BILATÉRALE ANTÉRIEURE 


1. Technique : en charge 
— bassin en 36 x 43 


— colonne lombaire en 30 x 40 


D } Centrage E3 


2. Résultats 


Seul le cliché de profil présentera un modeste intérêt ostéopathique, en 
nous montrant : LS 


— une tendance à 
l'horizontalisation du 
| sacrum 


| — une majoration de la 
lordose lombaire basse 


— et une suspicion de 
conflit discal lombo- 
sacré 


Sacrum antérieur bilatéral, avec 
tendance à l'horizontalisation 
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B - RADIOGRAPHIE DU CRÂNE 


L'extension sphéno-basilaire secondaire à la lésion sacrée bilatérale 
antérieure ne sera pas radiologiquement objectivable; ce qui ne saurait exclure, 
pour autant, son existence 


C - HYSTÉROGRAPHIE ET CŒLIOSCOPIE 


Lorsqu'il s'agit d'une anomalie de position utérine dite : intermédiaire et 
modérée, la rétroversion utérine du premier degré peut ne pas être 
radiologiquement objectivable par suite : 


— de la traction sur le col utérin, lors de l'hystérographie 


— et de l'introduction du tuteur dans l'utérus pour le basculer, lors de la 
cælioscopie 


IV - LE DIAGNOSTIC 


Comme à l'accoutumée, le diagnostic reposera sur l'étude de la mobilité, tout en 
sachant qu'une lésion se déplace toujours plus volontiers dans son sens lésionnel 
que dans le sens inverse. 


À - LÉSION SACRÉE BILATÉRALE ANTÉRIEURE 
Le test de mobilité sacré, en procubitus, sera déterminant et montrera : 
1. A l'appui base sur S2, pendant l'expiration : 
La base sacrée descendra bien bilatéralement 
2. A l'appui apex sur S3, S4, pendant l'inspiration : 


La base sacrée ne remontera pas ou peu bilatéralement 


B - CONSÉQUENCES SPHÉNO-BASILAIRES EN EXTENSION 

Première technique 

— La main droite de l'ostéopathe saisit les grandes ailes du sphénoïde. 
— La main gauche du praticien épouse l'occipital 


— Les deux mains de l'opérateur impriment à la symphyse sphéno-basilaire un 
mouvement d'extension 
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| 
Première technique : test d'extension sphéno-basilaire 
| 


Deuxième technique 


— La patiente est allongée en décubitus. L'ostéopathe se place à la tête de cette 
dernière 


— L'index et l'annulaire de ses deux mains prennent contact avec les grandes 
ailes du sphénoïde en avant et les astérions en arrière 


— Le praticien apprécie tout d'abord l'amplitude générale du mouvement 
crânien. 


— Ce test s'effectue symétriquement et simultanément. 


— Les deux index de l'ostéopathe tirent les grandes ailes du sphénoïde vers 
l'arrière, pendant que les deux annulaires entraînent les astérions vers l'arrière 


— Le mouvement produit par ce test doit demeurer inférieur à l'amplitude 
générale précédemment appréciée. 


— Les deux mains du praticien attendent que l'inertie soit vaincue, avant de 
percevoir et de suivre le mouvement en réponse. 


— Les quatre quadrants sont en rotation interne. 


— Une articulation possédant toujours une plus grande mobilité dans son sens 
lésionnel que dans le sens inverse : 


. si le test en extension donne une réponse et si le test en flexion ne donne 
pas de réponse, une restriction de mobilité existe, signant une lésion sphéno- 
basilaire en extension 


. si le test en extension donne une réponse et si le test en flexion donne 
également une réponse, il n'y a pas de restriction de mobilité 
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D té mm 


Deuxième technique : test d'extension sphéno-basilaire 
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C - CONSÉQUENCES UTÉRINES 


1. Au spéculum : La vessie étant vide, l'orientation de l'orifice cervical 
permettra d'apprécier la rétroversion 


2. Au toucher rectal : Le corps utérin est nettement perçu 


3. A la palpation abdominale : "un vide" est perçu sous la symphyse 
pubienne; le corps utérin occupant une position postérieure. 


4. A l'exploration vaginale indexielle, en décubitus : 
Premier temps : | 


L'index vaginal, après avoir perçu l'orifice du col sous la symphyse pour 
être certain d'être en sa présence, pénètre dans le cul-de-sac vaginal 
postérieur, pendant que la main abdominale externe déprime la région sus- 
pubienne, à la recherche d'un corps utérin difficilement perceptible. 


. . r » + °s ee, » | 

L'index vaginal déplace le col utérin d'arrière en avant. La mobilité est 
en général satisfaisante en vertu du principe qui veut qu'une lésion se meut | 
toujours plus volontiers dans le sens lésionnel que dans le sens inverse. 


Deuxième temps : 


L'index vaginal pénètre dans le cul-de-sac vaginal antérieur, le plus près 
possible de l'isthme utérin. Les phalanges de la main abdominale entrent en 
contact avec l'index vaginal, au niveau de l'isthme. 


Les phalanges de la main abdominale et l'index vaginal exercent une 
pression dirigée de haut en bas ou d'avant en arrière, ayant pour effet de 
diminuer la tension des ligaments utéro-sacrés et ronds. Le col refuse de se | 
postérioriser et le corps n'est pas perceptible dans la paume de la main | 
abdominale. 


Par rapport au premier temps, la restriction de mobilité devient évidente. | 
L'utérus, dans son ensemble, ne s'antéverse pas ou peu et une 
symptomatologie douloureuse abdominale est généralement perçue. 


Le diagnostic de rétroversion peut être posé 
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Rappelons que ce n'est pas la position de l'utérus par rapport aux parois 
pelviennes qui représente le critère de la lésion utérine, maïs sa restriction de 
mobilité. 


Seule, l'hypotonie de la suspension ligamentaire antéro-postérieure de 
l'utérus peut jouer un rôle dans la rétroversion. 


Plusieurs consultations seront nécessaires avant d'aboutir à un diagnostic 
palpatoire précis car la forme, la situation, le volume, la consistance, la 
mobilité et la sensibilité de l'utérus varient en fonction des alternances 
circulatoires du cycle menstruel; C'est la raison pour laquelle des touchers 
comparatifs s'imposeront notamment au 10°"° et au 26°" jour du cycle. 


Il faudra toujours être très prudent pour ce genre de diagnostic et ne pas 
vouloir connaître immédiatement ce que seule une souvent longue 
expérience pourra enseigner avec certitude; mais il faudra également faire 
preuve de suffisamment de patience et de confiance pour ne pas se laisser 
aller sans raison à un trop rapide découragement. 


V - TECHNIQUES DE NORMALISATION 


À - LÉSION SACRÉE BILATÉRALE ANTÉRIEURE 


Hormis la technique spécifique de normalisation de cette lésion et pour 
obtenir les meilleurs résultats possibles, le praticien devra commencer son 
traitement par un travail à distance destiné à relâcher le ligament vertébral 
commun antérieur, le ligament vertébral commun postérieur et la dure-mère 
spinale. 


1. Technique globale "occiput-atlas-axis" 
. Technique "occiput-mandibule' 


. Diaphragme pelvien 


2 
3 
4. Ponçage des ligaments sacro-sciatiques sur les angles sacrés 
5 


. Technique spécifique de normalisation de la lésion sacrée bilatérale 
antérieure 


6. Diaphragme pelvien 


1. Technique globale "'occiput-atlas-axis!" 


Cette technique permettra de mieux aborder la normalisation de la lésion 
sacrée bilatérale antérieure. 


Le patient est allongé en décubitus et l'ostéopathe se tient en bout de 
table. 


Cette technique se pratique bilatéralement, tout en sachant que la 
mobilité sera toujours plus importante d'un côté que de l'autre, compte tenu 
de l'asymétrie fonctionnelle du droitier ou du gaucher. 


Pendant que la tête du sujet se trouve en rotation de la droite vers la 
gauche, l'index, le majeur et l'annulaire de la main droite du praticien 
crochètent l'apophyse épineuse de l'axis, l'arc postérieur de l'atlas et la 
courbe occipitale. 


La station largement écartée de l'ostéopathe permet à son avant-bras droit 
de reposer sur la têtière, pendant que la face dorsale de sa main gauche, au 
contact de la joue gauche du patient, entraîne la tête en rotation de gauche à | 
droite. | 


Pendant que l'auriculaire de la main gauche du praticien épouse le rebord 
mandibulaire, son pouce gauche entre en contact avec la courbe occipitale 
gauche, au niveau de l'apophyse mastoïde. Les deux avant-bras de 
l'ostéopathe se situent alors dans le prolongement l'un de l'autre. 


joue gauche du sujet. L'ostéopathe demande alors au patient d'inspirer puis 
d'expirer profondément et lentement. En fin d'expiration, son buste transmet 
| à ses deux avant-bras une traction synchronisée, brève, rapide, dirigée sur un 
| plan horizontal, des pieds vers la tête et ayant pour finalité une décoaptation 
du complex "occiput-atlas-axis". Plusieurs ressauts articulaires sont, en | 
général, audibles. | 


| 

| 

| 

| 

| 

Le buste du praticien couvre sa manœuvre et repose franchement sur la 
| 

| 

| 

| 


Pendant la manœuvre, le praticien doit veiller à ne pas relever son avant- 
bras droit, afin de ne pas ajouter une composante de cisaillement indésirable. 


Le buste de l'ostéopathe doit couvrir sa manœuvre et transmettre à ses 
avant-bras une poussée synchronisée. 


Les deux avant-bras du praticien doivent se situer dans le prolongement 
l'un de l'autre. 
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Technique globale ‘'occiput-atlas-axis!" 


2. Technique "'occiput-mandibule'' de R. RICHARD 


La patiente est allongée en décubitus et l'ostéopathe se tient à la tête du 
sujet. La têtière se trouve en position neutre, horizontale. 


L'index, le majeur et l'annulaire de la main gauche du praticien crochètent 
la courbe occipitale. 


La paume de la main droite de l'ostéopathe épouse le frontal, pendant que 
l'index et le majeur de cette même main prennent respectivement appui sur 
les sinus maxillaires droit et gauche. 


L'avant-bras droit du praticien, vertical, réalise un premier angle droit 
avec la main et un deuxième angle droit avec le coude. 


Pendant que la main gauche de l'ostéopathe tire l'occipital vers la position 
d'extension, sa main droite exerce une pression de haut en bas, visant à faire 
rentrer le menton du patient dans le cou. Cette position étant exagérée, le 
praticien demande alors au sujet d'inspirer profondément, de marquer une 
apnée d'inspire, tout en majorant progressivement l'abaissement de son 
menton. 


Lors de l'inspiration, l'occipital, maintenu en extension par la traction des 
doigts de la main gauche de l'ostéopathe, ne peut réaliser son mouvement de 
flexion respiratoire. Un couple s'exerce à la fois sur la dure-mère crânio- 
sacrée et sur les grands ligaments vertébraux tels que : 


le ligament vertébral commun antérieur 


— le ligament vertébral commun postérieur 


le ligament cervical postérieur ou "septum nuchal" 
— les ligaments jaunes 


Durant cette apnée, le praticien exagère la traction de sa main gauche et 
la pression de sa main droite. Il demande au patient de majorer, millimètre 
après millimètre, l'abaissement de son menton. A chaque nouvelle position 
maintenue, l'amplitude acquise peut être augmentée, jusqu'à ce que le sujet 
relâche son apnée et expire profondément. 


Cette technique peut être renouvelée à deux ou trois reprises et aucun 
ressaut articulaire n'est audible; ce qui ne diminue pas pour autant l'efficacité 
de cette technique 
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Technique ‘'occiput-mandibule" | 


3. Diaphragme pelvien 


Le diaphragme pelvien s'insère sur S3, S4 et S5. Sa constitution, surtout 
membraneuse, intervient dans le cadre du mouvement involontaire. Sa 
partie tendino-musculaire intervient dans les efforts d'expulsion que fait 
l'accouchée. 


Le sujet est allongé en décubitus et l'ostéopathe se tient au niveau du 
bassin du patient, sur le côté gauche de la table, par exemple. Il demande au 
sujet de fléchir sa jambe droite et place la paume de sa main gauche au 
niveau de S3, S4, S5. Le patient étend ensuite sa jambe. Le sujet laisse 


reposer totalement le poids de son corps, par l'intermédiaire du sacrum, sur 


la paume de l'ostéopathe. 


Le praticien imprime au sacrum un mouvement de flexion inspiratoire 
pour inciter le diaphragme pelvien à s'abaisser. L'avant-bras gauche de 
l'ostéopathe fait un pont au niveau du poignet et se trouve en appui sur les 
têtes métacarpo-phalangiennes et le coude. Après une apnée d'inspire, le 
praticien demande au patient d'expirer normalement, pendant qu'il laisse 


redescendre le sacrum graduellement et progressivement. 


Diaphragme pelvien 
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4. Ponçage des ligaments sacro-sciatiques sur les angles sacrés 


La patiente est allongée en procubitus et l'ostéopathe se tient, dans un 
premier temps, du côté gauche. Il saisit le genou gauche du sujet et replie sa 
jambe sous son aisselle, afin d'effectuer une légère extension de la cuisse 
gauche pour relâcher les tissus mous. 


Le pouce de sa main gauche prend contact avec l'insertion des ligaments 
sacro-sciatiques sur l'angle sacré gauche et exerce un mouvement de spire, 
de haut en bas, pour dilacérer et relâcher les insertions des ligaments sacro- 
sciatiques. 


Dans un deuxième temps, le praticien change de côté pour réaliser la 
même opération sur l'angle sacré droit. 


Palpation des angles sacrés (S5) 
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des angles sacr 
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Ponçage des ligaments sacro-sciatiques sur les angles sacrés 


5. Technique spécifique de normalisation de la lésion sacrée bilatérale 
antérieure 


— La patiente est allongée en procubitus et ses deux jambes sont croisées 
l'une sur l'autre, pour ouvrir les sillons sacro-iliaques et favoriser ainsi le 
retour de la base sacrée en arrière 


— Le praticien chevauche le sujet. Les éminences thénar et hypothénar de 
sa main droite, légèrement repliée sur elle-même, prennent contact avec les 
angles sacrés, au niveau de S5. La main gauche du praticien vient se 
superposer à sa main droite, dans le pli du poignet. 


"La ligne de drive" de l'ostéopathe doit respecter l'axe des longs bras du 
"L'"' auriculaire, de haut en bas et d'arrière en avant. 


— Le praticien demande au sujet d'inspirer, favorisant ainsi le retour de la 
base sacrée en arrière, pendant qu'il exerce une pression continue sur ies 
angles sacrés. Durant l'expiration, l'ostéopathe majore sa pression, afin 
d'exploiter le relâchement de la contexture anatomique attenante. La 
pression sur les angles sacrés doit être maintenue et exagérée pendant 
plusieurs phases respiratoires complètes. 


EC 


Technique de normalisation du sacrum antérieur bilatéral 
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B - LÉSION D'EXTENSION SPHÉNO-BASILAIRE 
Première technique : 


L'ostéopathe demande au sujet d'expirer profondément et de maintenir 
l'expiration le plus longtemps possible. 


Le praticien profite de ce temps expiratoire pour emmener l'occipital et le 
sphénoïde en extension extrême, comme dans le test d'extension, durant toute 
la durée de l'apnée expiratoire du sujet. 


Cette technique doit être répétée à plusieurs reprises jusqu'à la suppression 
de la restriction de mobilité. 


Première technique : Normalisation de l'extension sphéno-basilaire 
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| Deuxième technique : Normalisation de l'extension sphéno-basilaire 
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C - RÉTROVERSION UTÉRINE 


Le traitement ostéopathique ne consistera pas nécessairement à réduire la 
rétroversion utérine, mais à restaurer la mobilité utérine, en relâchant l'excès 
tensionnel des ligaments utéro-sacrés et éventuellement des ligaments ronds. 


Un utérus physiologique n'est pas forcément un utérus qui occupe une 
position dite de référence, mais un utérus que l'on peut mobiliser dans toutes 
les positions sans éveiller de douleur et sans constater de restriction de 
mobilité; ce qui témoigne d'une bonne-élasticité du système suspenseur local 
antéro-postérieur. 


La vessie étant vide, la patiente est allongée en décubitus, jambes fléchies. 


La praticien se tient du côté droit. 


Premier temps : 


Sa main gauche abdominale exerce des frictions circulaires entrecoupées de 
courtes vibrations et déprime la région sus-pubienne, pour entrer en contact 
avec l'isthme utérin et l'index vaginal du praticien. 


L'index vaginal de l'ostéopathe pénètre dans le cul-de-sac vaginal antérieur, 
très près de l'isthme et entre en contact avec les phalanges de la main 
abdominale. 


L'index vaginal et la main abdominale exercent une pression de haut en bas 
sur l'isthme utérin: le col se déplace en arrière et le corps vient 
progressivement se loger dans la paume de la main abdominale. 
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Technique de normalisation de la rétroversion utérine : Premier temps 


1. L'index vaginal de la main droite du praticien pénètre dans le cul-de-sac antérieur, le plus 
près possible de l'isthme et exerce une pression de haut en bas pendant l'expiration. Le col se 
déplace en arrière et le corps utérin vient se loger dans la paume de la main abdominale. 


2. La main gauche de l'ostéopathe, abdominale, déprime la région sus-pubienne, pour entrer 
en contact avec l'isthme utérin et l'index vaginal, en exerçant une pression dirigée de haut en 
bas. 


3. L'isthme utérin représente le point de bascule de l'utérus et la jonction de l'index vaginal et 
des phalanges de la main abdominale 


Deuxième temps : 


La main abdominale peut alors saisir la face postérieure du corps utérin, 
pendant que l'index vaginal maintient et exagère sa pression de haut en bas, sur 
l'isthme. 


L'ostéopathe exagère, pendant plusieurs phases respiratoires successives, 
l'antéversion utérine et relâche brusquement sa pression. Le col, mû comme 
par un ressort, vient alors heurter l'index vaginal, en se couchant sur lui. 


Il est nécessaire de réitérer à plusieurs reprises cette manœuvre, jusqu'à la 
suppression des restrictions de mobilité. Une détente, un assouplissement 
accompagnés parfois de légers tremblements peuvent être perçus. L'utérus peut 
alors être mobilisé d'avant en arrière et d'arrière en avant par l'index vaginal, 
sans restriction de mobilité et sans douleur. 


Plusieurs séances, toujours brèves, seront nécessaires pour stabiliser les 
résultats. 


Cette technique de normalisation s'effectuera en expiration, pour utiliser le 
relâchement de la contexture anatomique attenante et de préférence dans le 
molimen cataménial, entre le 18°" et le 28°" jour du cycle car dans cette 
deuxième vague utéro-annexielle de STAPFER, la consistance, la mobilité, le 
volume et la sensibilité de l'utérus sont beaucoup plus favorables au traitement 
manuel. 


Technique de normalisation de la rétroversion utérine : Deuxième temps 


4. Si la rétroversion n'est pas trop sévère, la main abdominale peut alors saisir la face 
postérieure du corps utérin, pendant que l'index vaginal maintient et exagère sa pression de 
haut en bas sur le col utérin 


Autres modalités : 


Lorsque le corps utérin est très basculé en arrière, il est parfois nécessaire 


d'utiliser le toucher rectal ou recto-vaginal bi-digital pour entrer en contact avec 
la face postérieure du corps utérin; 


Technique de normalisation utilisant le toucher rectal, en décubitus : 


Le major rectal prend contact avec le corps utérin qui est basculé en 
arrière, pour le pousser d'arrière en avant, pendant que la main abdominale 
prend appui sur l'isthme utérin, en exerçant une pression de haut en bas ou 
d'avant en arrière. 


Si la rétroversion n'est pas trop sévère, la main abdominale et externe 
peut alors crocheter la face postérieure du corps utérin, pour le tirer de bas 
en haut ou d'arrière en avant. 


Technique de normalisation utilisant le toucher bi-digital recto-vaginal, en 
décubitus : 


L'index du praticien pénètre dans le cul-de-sac vaginal antérieur et son 
majeur rectal vient au contact de la face postérieure du corps utérin. 


L'index exerce une pression sur le col utérin, de haut en bas et la majeur 
pousse la face postérieure du corps utérin de bas en haut et en avant. 


Pendant ce temps, la main abdominale effectue une pression de haut en 
bas, sur l'isthme utérin. 
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CHAPITRE VIII 


"DEPRESSED SACRUM"" 


I - CONDITIONS DE SURVENUE ET GÉNÉRALITÉS 


Cette lésion survient plus volontiers chez l'individu, dont les courbures 
rachidiennes sont très accentuées, correspondant à un type dynamique, 
accompagné d'un sacrum plus ou moins horizontal. 


Cette lésion sévère n'est pas aussi rare que l'on voudrait bien le croire. 
On peut traduire "depressed sacrum" par "sacrum abaissé traumatique". 


Cette lésion a été mise en évidence par W. G. SUTHERLAND, H. A. 
LIPPINCOTT et Charles OWENS. 


Si les techniques de normalisation proposées, à l'époque, par W. G. 
SUTHERLAND pour corriger cette lésion sévère ont pu être considérées comme 
théoriquement satisfaisantes, elles ne le sont malheureusement pas en pratique. 
C'est la raison pour laquelle le praticien devra utiliser un ensemble de techniques 
pour normaliser, avec succès, cette lésion. 


Les conditions de survenue du "depressed sacrum" sont les suivantes : 
— primaire traumatique : chute sur le siège 


— un effort brutal et soudain, consistant, en expiration, à rattraper un objet très 
lourd que l'on aurait laissé échapper 


— chez la femme, au cours de l'accouchement, lorsque les diamètres pelviens 
sont augmentés, que les ligaments de la ceinture pelvienne sont relâchés et que 
le déplacement antéro-inférieur de la base sacrée survient à la suite des efforts 
d'expulsion, en expiration, que fait l'accouchée, tout en forçant vers le bas, 
contre résistance, avec ses genoux ou ses pieds. 
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II - MÉCANISME DE LA LÉSION ""'DEPRESSED SACRUM"! 


Cette lésion débute par un "sacrum bilatéral antérieur", sur l'axe transverse 
moyen passant par S2, à la jonction des deux bras du "L"' auriculaire : 


— Sl et S2 sont en avant 
— S3, S4, S5 sont en arrière 


Les deux épines iliaques postéro-supérieures se sont rapprochées l'une de 
l'autre et les angles sacrés sont postérieurs et proéminents. 


Dans un deuxième temps, on assiste à un abaissement du sacrum, par suite du 
désenclavement de la petite saillie osseuse iliaque; hors de la petite depression 
sacrée qui lui correspond. 


Cette petite saillie osseuse iliaque et cette petite dépression sacrée, se situant à 
la jonction des deux bras du "L"' auriculaire, au niveau de l'isthme, ont été mises 
en évidence par WEISEL. 


Le mouvement de bascule sacrée antérieure qui avait débuté sur l'axe transverse 
moyen, se poursuit alors sur l'axe transverse sacro-coccygien, passant par les | 
angles sacrés, au niveau de SS : 

— S1, S2, S3, S4 sont en avant 

— et SS en arrière 


Les deux épines iliaques postéro-supérieures sont encore plus rapprochées l'une 
de l'autre (1 à 2 cm d'espace) et les angles sacrés sont très postérieurs et très 
proéminents. 


III - ÉTUDE CLINIQUE 


A - DU ""DEPRESSED SACRUM""...…. 


— Les deux épines iliaques postéro-supérieures sont saillantes et très 
rapprochées l'une de l'autre; l'espace les séparant étant de l'ordre de 1 à 2 cm. 


— Les sillons sacro-iliaques, si tant est que l'on puisse encore utiliser le pluriel, 
sont profonds. 


— Les deux angles sacrés (S5) sont très postérieurs, proéminents, avec une 
tension douloureuse de l'insertion des ligaments sacro-sciatiques. 


— Le sacrum est très horizontal et la lordose lombaire basse est très accentuée, 
s'accompagnant très souvent d'un conflit discal lombo-sacré, postérieur ou 
postéro-latéral, qui pourra devenir le signe d'appel de la consultation. 


— Le diaphragme pelvien est ascensionné. 


— Absence de fausse inégalité de longueur des membres inférieurs, imputable 
à cette lésion. 


— La douleur sera lombo-sacrée et parfois sacro-coccygienne, à cause de la 
tension excessive des lig«ments sacro-sciatiques sur les angles sacrés (S5) 


— Si l'étiologie de cette lésion se situe dans le cadre d'un accouchement 
problématique, on pourra assister à un état dépressif du post-partum qui pourra 
également devenir un signe d'appel de la consultation. | 
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B - CONSÉQUENCES SPHÉNO-BASILAIRES EN EXTENSION 


Un "depressed sacrum", dans le cadre du mouvement volontaire, correspond 
à un sacrum en extension respiratoire, dans le cadre du mouvement 
involontaire. 


Par ailleurs, le sacrum et la crâne sont fonctionnellement interdépendants, 
par l'intermédiaire des membranes de tension réciproque inélastiques (faux du 
cerveau, tente du cervelet, dure-mère spinale). 


Autrement dit, un "depressed sacrum" peut secondairement entraîner une 
suite mécanique montante sacro-sphéno-basilaire, aboutissant à une lésion 
sphéno-basilaire en extension. 


Lorsque la symphyse sphéno-basilaire est en extension, les os crâniens 
périphériques qui en dépendent sont en rotation interne. 


— Le diaphragme crânien est ascensionné, par suite de la rotation interne 
des temporaux 


— Le palais est creux 


— Le patient peut consulter pour des pathologies respiratoires : processus 
asthmatiformes, emphysème.. ou, chez la femme, pour des pathologies 
intéressant l'axe hypothalamo-hypophyso-ovarien : aménorrhées 
secondaires. 


En outre, le "depressed sacrum" altère particulièrement les membranes de 
tension réciproque, en transmettant le stress vers la symphyse sphéno-basilaire, 
avec toutes les conséquences que cela suppose sur l'axe hypothalamo- 
hypophyso-ovarien, sur la circulation du liquide céphalo-rachidien et sur la 
mobilité du système nerveux central. 


Le traitement des névroses et des psychoses du post-partum, ainsi que 
d'autres manifestations pathologiques ayant pour lésion primaire un "sacrum 
abaissé traumatique" est souvent spectaculaire, une fois la lésion corrigée. 


Il ne faudrait pas cependant penser que tous les états de psychose ou de 
névrose ont pour lésion primaire une lésion sacrée de ce type. 
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C - CONSÉQUENCES UTÉRINES 


Par l'intermédiaire des ligaments utéro-sacrés, faisant partie du système 
suspenseur local de l'utérus et assurant la stabilité antéro-postérieure de l'utérus, 
un "depressed sacrum" peut favoriser, par l'hypotonie et la relâchement des 
ligaments utéro-sacrés sur S1 et S2, une rétroversion utérine. 


Dans la rétroversion utérine, les deux extrémités de l'organe se déplacent en 
sens inverse : le corps est en arrière, au contact du DOUGLAS et le col en 
avant, vers la symphyse pubienne. 


Pour cela, la rétroversion nécessite que l'angulation "col-corps" soit rigide; 
ce qui permet de comprendre que cette anomalie de position se rencontrera plus 
volontiers chez la nullipare ou la primipare. 


La patiente pourra consulter : 

— pour des douleurs lombaires, lombo-sacrées, sacro-coccygiennes, 
abdominales ou hypogastriques 

— pour une dyspareunie profonde 

— pour une stérilité ou des troubles de la fécondité, pouvant entraîner des 
répercussions psychogènes 

— pour une dysménorrhée 

— pour une dysurie 

— pour les douleurs lors de la défécation, pouvant entraîner une constipation 
— pour un état congestif pelvien 


Axe de rotation du corps par rapport au col, dans la rétroversion utérine 
1. Corps. 2. Col. 3. Isthme. A, B. Axe transversal passant par l'isthme 
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IV - ÉTUDE RADIOLOGIQUE 


À - DE LA LÉSION ‘'DEPRESSED SACRUM"' 


1. Technique : en charge 


— bassin en 36 x 43 | 


— colonne lombaire en 30 x 40 | 


face 
Cent LS 
profil } ntrage 


2. Résultats 


Seul, le cliché de profil présentera un intérêt ostéopathique, en nous. 
montrant : 


— un sacrum très horizontal 
— une majoration de la lordose lombaire basse 


— une compression discale lombo-sacrée, postérieure ou postéro-latérale | 


B - RADIOGRAPHIE DU CRÂNE | 
L'extension sphéno-basilaire secondaire au "depressed sacrum" ne sera pas 


radiologiquement objectivable; ce qui ne saurait exclure, pour autant, son 
existence. 


C - HYSTÉROGRAPHIE ET CŒLIOSCOPIE 

Lorsqu'il s'agit d'une anomalie de position utérine dite : intermédiaire et 
modérée, la rétroversion utérine du premier ou du deuxième degrés peut ne pas 
être radiologiquement objectivable par suite : 


— de la traction sur le col utérin, lors de l'hystérographie 


— et de l'introduction du tuteur dans l'utérus pour le basculer, lors de la 
cælioscopie 
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V - LE DIAGNOSTIC 


Comme à l'accoutumée, le diagnostic reposera sur l'étude de la mobilité, tout en 
sachant qu'une lésion se déplace toujours plus volontiers dans son sens lésionnel 
que dans le sens inverse. 


À - LÉSION ''DEPRESSED SACRUM"' 
. Le test de mobilité sacré, en procubitus, sera déterminant et montrera : 
1. A l'appui base, pendant l'expiration : 


Malgré l'importance de la bascule sacrée antérieure, la base descendra 
encore un peu dans sa totalité 


2. A l'appui apex sur S5, pendant l'inspiration : 


La base sacrée refusera de remonter. 


B - CONSÉQUENCES SPHÉNO-BASILAIRES EN EXTENSION 

Première technique 

— La main droite de l'ostéopathe saisit les grandes ailes du sphénoïde. 
— La main gauche du praticien épouse l'occipital 


— Les deux mains de l'opérateur impriment à la symphyse sphéno-basilaire un 
mouvement d'extension 
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Première technique : test d'extension sphéno-basilaire 
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Deuxième technique 


— La patiente est allongée en décubitus. L'ostéopathe se place à la tête de cette 
dernière 


— L'index et l'annulaire de ses deux mains prennent contact avec les grandes 
ailes du sphénoïde en avant et les astérions en arrière 


— Le praticien apprécie tout d'abord l'amplitude générale du mouvement 
crânien. 


— Ce test s'effectue symétriquement et simultanément. 


— Les deux index de l'ostéopathe tirent les grandes ailes du sphénoïde vers 
l'arrière, pendant que les deux annulaires entraînent les astérions vers l'arrière 


— Le mouvement produit par ce test doit demeurer inférieur à l'amplitude 
générale précédemment appréciée. 


— Les deux mains du praticien attendent que l'inertie soit vaincue, avant de 
percevoir et de suivre le mouvement en réponse. 


— Les quatre quadrants sont en rotation interne. 


— Une articulation possédant toujours une plus grande mobilité dans son sens 
lésionnel que dans le sens inverse : 


. si le test en extension donne une réponse et si le test en flexion ne donne 
pas de réponse, une restriction de mobilité existe, signant une lésion sphéno- 
basilaire en extension 


. si le test en extension donne une réponse et si le test en flexion donne 
également une réponse, il n'y a pas de restriction de mobilité 


Deuxième technique : test d'extension sphéno-basilaire 
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C - CONSÉQUENCES UTÉRINES 


1. Au spéculum : La vessie étant vide, l'orientation de l'orifice cervical 
permettra d'apprécier la rétroversion 


2. Au toucher rectal : Le corps utérin est nettement perçu 


3. A la palpation abdominale : "un vide" est perçu sous la symphyse 
pubienne; le corps utérin occupant une position postérieure. 


4. A l'exploration vaginale indexielle, en décubitus : 
Premier temps : 


L'index vaginal, après avoir perçu l'orifice du col sous la symphyse pour 
être certain d'être en sa présence, pénètre dans le cul-de-sac vaginal 
postérieur, pendant que la main abdominale externe déprime la région sus- 
pubienne, à la recherche d'un corps utérin difficilement perceptible. 


L'index vaginal déplace le col utérin d'arrière en avant. La mobilité est 
en général satisfaisante en vertu du principe qui veut qu'une lésion se meut 
toujours plus volontiers dans le sens lésionnel que dans le sens inverse. 


Deuxième temps : 


L'index vaginal pénètre dans le cul-de-sac vaginal antérieur, le plus près 
possible de l'isthme utérin. Les phalanges de la main abdominale entrent en 
contact avec l'index vaginal, au niveau de l'isthme. 


Les phalanges de la main abdominale et l'index vaginal exercent une 
pression dirigée de haut en bas ou d'avant en arrière, ayant pour effet de 
diminuer la tension des ligaments utéro-sacrés et ronds. Le col refuse de se 
postérioriser et le corps n'est pas perceptible dans la paume de la main 
abdominale. 


Par rapport au premier temps, la restriction de mobilité devient évidente. | 
L'utérus, dans son ensemble, ne s'antéverse pas ou peu et une 
symptomatologie douloureuse abdominale est généralement perçue. 


Le diagnostic de rétroversion peut être posé 
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Rappelons que ce n'est pas la position de l'utérus par rapport aux parois 
pelviennes qui représente le critère de la lésion utérine, mais sa restriction de 
mobilité. 


Seule, l'hypotonie de la suspension ligamentaire antéro-postérieur de 
l'utérus peut jouer un rôle dans la rétroversion. 


Plusieurs consultations seront nécessaires avant d'aboutir à un diagnostic 
palpatoire précis car la forme, la situation, le volume, la consistance, la 
mobilité et la sensibilité de l'utérus varient en fonction des alternances 
circulatoires du cycle menstruel; C'est la raison pour laquelle des touchers 
comparatifs s'imposeront notamment au 10°" et au 26°" jour du cycle. 


Il faudra toujours être très prudent pour ce genre de diagnostic et ne pas 
vouloir connaître immédiatement ce que seule une souvent longue 
expérience pourra enseigner avec certitude; mais il faudra également faire 
preuve de suffisamment de patience et de confiance pour ne pas se laisser 
aller sans raison à un trop rapide découragement. 


VI - TECHNIQUES DE NORMALISATION 


À - LÉSION ‘'DEPRESSED SACRUM" 


Pour obtenir le meilleur résultat possible, le praticien devra commencer son 
traitement par un travail à distance destiné à relâcher le ligament vertébral 
commun antérieur, le ligament vertébral commun postérieur et la dure-mère 
spinale. 


1. Technique globale "occiput-atlas-axis" 


. Technique "occiput-mandibule' 

. Diaphragme pelvien 

. Ponçage des ligaments sacro-sciatiques sur les angles sacrés 

. Technique sacrée simple de SUTHERLAND, modifiée R. RICHARD 


. Technique de normalisation du sacrum antérieur bilatéral 


. Technique de normalisation de LS en "flexion respiratoire" 


D I OA Un BR © ND 


. Diaphragme pelvien 


1. Technique globale "'occiput-atlas-axis" 


Technique globale "'occiput-atlas-axis' 
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2. Technique "'occiput-mandibule" 


Technique ‘'occiput-mandibule" 


3. Diaphragme pelvien 


4. Ponçage des ligaments sacro-sciatiques sur les angles sacrés 


5. Technique sacrée simple de SUTHERLAND, modifiée R. RICHARD 


La patiente est assise au bord de la table et fait face au praticien. Sa 
jambe droite se trouve entre les deux jambes de l'ostéopathe. La patiente 
repose son buste sur l'épaule droite du praticien. 


Les doigts des deux mains de l'ostéopathe se logent dans les sillons 
sacro-iliaques, droit et gauche, les écartent et les tirent vers lui. 


Le praticien demande alors au sujet de redresser son buste, les bras 
croisés, en inspirant pour faire revenir en arrière la base sacrée et en se 
grandissant pour tenter d'ascensionner le sacrum, pendant qu'il écarte et tire 
les ailes iliaques vers lui. 


Bien que cette technique puisse être répétée plusieurs fois, si elle s'avère 
théoriquement séduisante, elle ne saurait suffire à réduire cette lésion sévère 
"depressed sacrum". C'est la raison pour laquelle d'autres techniques 
devront être utilisées en complément. 


ps 


“ile 


Technique sacrée simple de SUTHERLAND, modifiée R. RICHARD 
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6. Technique de normalisation du sacrum antérieur bilatéral 


Technique de normalisation du sacrum antérieur bilatéral 
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7. Technique de normalisation de LS en ‘flexion respiratoire" 
La patiente est allongée en procubitus sur la table. 


La table de traitement est abaissée et sa hauteur du sol ne doit pas 
excéder 45 à 50 cm, afin que l'ostéopathe puisse chevauche la ceinture 
pelvienne du sujet et utiliser, au maximum, le poids de son corps. 


Les pieds de la patiente sont légèrement surélevés, pour permettre un 
relâchement parfait de la ceinture pelvienne. Ses bras pendent librement par 
côté de la table et sa tête repose, sans rotation, dans la gouttière de la têtière. 


Le praticien chevauche la ceinture pelvienne de la patiente. Ses deux 
mains épousent latéralement les ailes iliaques et ses éminences thénars 
prennent un contact ferme et précis derrière les épines iliaques postéro- 
supérieures, droite et gauche. 


Il faut se souvenir que dans le cadre du mouvement involontaire : 


a) Lorsque la patiente expire : 


— la base sacrée s'antériorise et réalise une extension sacrée 
respiratoire 


— le liquide céphalo-rachidien descend dans le canal rachidien 


— la courbure lombaire se majore et réalise une flexion lombaire 
(rapprochement des deux extrémités de l'arc lombaire) 


b) Lorsque le sujet inspire : 


— la base sacrée se postériorise et réalise une flexion sacrée 
respiratoire 


— le liquide céphalo-rachidien s'ascensionne dans le canal rachidien 


— la courbure lombaire se mineure et réalise une extension lombaire 
(éloignement des deux extrémités de l'arc lombaire) 


L'ostéopathe demande à la patiente d'inspirer, puis d'expirer 
profondément et lentement. Pendant l'expiration, les deux mains du 
praticien exagèrent leur pression, en direction du sol, majorant ainsi : 


É 
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— l'extension sacrée respiratoire 


— et la flexion lombaire 


En fin d'expiration, l'ostéopathe maintient fermement la pression de ses 
deux mains et demande au sujet d'inspirer profondément. Ceci a pour effet : 


— de maintenir le sacrum en position d'extension respiratoire 
— d'empêcher la flexion respiratoire du sacrum de se réaliser 


— d'autoriser l'extension lombaire et notamment de LS par rapport au 
sacrum 


L'extension de LS libère le jeu articulaire des facettes lombo-sacrées et il 
est bon de rappeler que les facettes articulaires inférieures de LS se situent 
en arrière des facettes articulaires supérieures de S1. 


L'extension de LS décomprime la partie postérieure du disque 
intervertébral L5S-S1, très souvent pincé par le "depressed sacrum", auquel 
s'ajoutent : 


— une lordose lombaire basse majorée 
— la pesanteur 


— les pressions du poids du corps dans la concavité de la courbure 
lombaire 


— et la restriction de mobilité des facettes articulaires lombo-sacrées 
L'extension de LS normalise la lésion en flexion. 


Cette manœuvre exige une grande précision et un thrust de très courte 
amplitude. Elle ne doit jamais entraîner de douleurs. 


Il est parfois possible de percevoir un déclic audible, uni ou bilatérale, se 
situant au niveau du ligament ilio-lombaire, sur-épineux, sacro-iliaque 
postérieur ou des facettes articulaires lombo-sacrées. Cependant, ce déclic 
ne doit pas être considéré comme un témoin indispensable de la réussite 
technique. 


- 245 - 


La normalisation étant effectuée, le praticien doit interdire à la patiente 
de redresser son dos pour se relever et doit l'obliger, pour ce faire, à rouler 
sur le côté. 


Normalisation d'une lésion en ‘'flexion respiratoire" de LS, sur le squelette. 
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Normalisation d'une lésion en "flexion respiratoire" de LS 
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B - LÉSION D'EXTENSION SPHÉNO-BASILAIRE 
Première technique : 


L'ostéopathe demande au sujet d'expirer profondément et de maintenir 
l'expiration le plus longtemps possible. 


Le praticien profite de ce temps expiratoire pour emmener l'occipital et le 
sphénoïde en extension extrême, comme dans le test d'extension, durant toute 
la durée de l'apnée expiratoire du sujet. 


Cette technique doit être répétée à plusieurs reprises jusqu'à la suppression 
de la restriction de mobilité. 


Première technique : Normalisation de l'extension sphéno-basilaire 
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Deuxième technique : Normalisation de l'extension sphéno-basilaire 
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C - RÉTROVERSION UTÉRINE 


Le traitement ostéopathique ne consistera pas nécessairement à réduire la 
rétroversion utérine, mais à restaurer la mobilité utérine, en relâchant l'excès 
tensionnel des ligaments utéro-sacrés et éventuellement des ligaments ronds. 


Un utérus physiologique n'est pas forcément un utérus qui occupe une 
position dite de référence, mais un utérus que l'on peut mobiliser dans toutes 
les positions sans éveiller de douleur et sans constater de restriction de 
mobilité; ce qui témoigne d'une bonne élasticité du système suspenseur local 
antéro-postérieur. 


La vessie étant vide, la patiente est allongée en décubitus, jambes fléchies. 


La praticien se tient du côté droit. 


Premier temps : 


Sa main gauche abdominale exerce des frictions circulaires entrecoupées de 
courtes vibrations et déprime la région sus-pubienne, pour entrer en contact 
avec l'isthme utérin et l'index vaginal du praticien. 


L'index vaginal de l'ostéopathe pénètre dans le cul-de-sac vaginal antérieur, 
très près de l'isthme et entre en contact avec les phalanges de la main 
abdominale. 


L'index vaginal et la main abdominale exercent une pression de haut en bas 
sur l'isthme utérin: le col se déplace en arrière et le corps vient 
progressivement se loger dans la paume de la main abdominale. 
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Technique de normalisation de la rétroversion utérine : Premier temps 


1. L'index vaginal de la main droite du praticien pénètre dans le cul-de-sac antérieur, le plus 
près possible de l'isthme et exerce une pression de haut en bas pendant l'expiration. Le col se 
déplace en arrière et le corps utérin vient se loger dans la paume de la main abdominale. 


2. La main gauche de l'ostéopathe, abdominale, déprime la région sus-pubienne, pour entrer 
en contact avec l'isthme utérin et l'index vaginal, en exerçant une pression dirigée de haut en 


bas. 


3. L'isthme utérin représente lc point de bascule de l'utérus et la jonction de l'index vaginal et 
des phalanges de la main abdominale 
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Deuxième temps : 


La main abdominale peut alors saisir la face postérieure du corps utérin, 
pendant que l'index vaginal maintient et exagère sa pression de haut en bas, sur 
l'isthme. 


L'ostéopathe exagère, pendant plusieurs phases respiratoires successives, 
l'antéversion utérine et relâche brusquement sa pression. Le col, mû comme 
par un ressort, vient alors heurter l'index vaginal, en se couchant sur lui. 


Il est nécessaire de réitérer à plusieurs reprises cette manœuvre, jusqu'à la 
suppression des restrictions de mobilité. Une détente, un assouplissement 
accompagnés parfois de légers tremblements peuvent être perçus. L'utérus peut 
alors être mobilisé d'avant en arrière et d'arrière en avant par l'index vaginal, 
sans restriction de mobilité et sans douleur. 


Plusieurs séances, toujours brèves, seront nécessaires pour stabiliser les 
résultats. 


Cette technique de normalisation s'effectuera en expiration, pour utiliser le 
relâchement de la contexture anatomique attenante et de préférence dans le 
molimen cataménial, entre le 18°" et le 28” jour du cycle car dans cette 
deuxième vague utéro-annexielle de STAPFER, la consistance, la mobilité, le 
volume et la sensibilité de l'utérus sont beaucoup plus favorables au traitement 
manuel. 
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Technique de normalisation de la rétroversion utérine : Deuxième temps 


4. Si la rétroversion n'est pas trop sévère, la main abdominale peut alors saisir la face 
postérieure du corps utérin, pendant que l'index vaginal maintient et exagère sa pression de 
haut en bas sur le col utérin 
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Autres modalités : 


Lorsque le corps utérin est très basculé en arrière, il est parfois nécessaire 


d'utiliser le toucher rectal ou recto-vaginal bi-digital pour entrer en contact avec 
la face postérieure du corps utérin; 


Technique de normalisation utilisant le toucher rectal, en décubitus : 


Le major rectal prend contact avec le corps utérin qui est basculé en 
arrière, pour le pousser d'arrière en avant, pendant que la main abdominale 
prend appui sur l'isthme utérin, en exerçant une pression de haut en bas ou 
d'avant en arrière. 


Si la rétroversion n'est pas trop sévère, la main abdominale et externe 
peut alors crocheter la face postérieure du corps utérin, pour le tirer de bas 
en haut ou d'arrière en avant. 


Technique de normalisation utilisant le toucher bi-digital recto-vaginal, en 
décubitus : 


L'index du praticien pénètre dans le cul-de-sac vaginal antérieur et son 
majeur rectal vient au contact de la face postérieure du corps utérin. 


L'index exerce une pression sur le col utérin, de haut en bas et la majeur 
pousse la face postérieure du corps utérin de bas en haut et en avant. 


Pendant ce temps, la main abdominale effectue une pression de haut en 
bas, sur l'isthme utérin. 
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CHAPITRE IX 


LÉSION SACRÉE BILATÉRALE 
POSTÉRIEURE 


I - CONDITIONS DE SURVENUE ET GÉNÉRALITÉS 


Physiologiquement, le mouvement postérieur du sacrum, uni ou bilatéral, offre 
une amplitude de mouvement nettement plus réduite que celle du mouvement 
antérieur sacré. 


Autrement dit, les lésions sacrées bilatérales postérieures, chez l'adulte, seront 
moins fréquentes que les lésions sacrées bilatérales antérieures. Ceci n'est pas vrai 
chez l'enfant, dans la période préambulatoire; la croissance, les fréquentes chutes 
sur le siège et l'absence de lordose lombaire, jusqu'à la marche, favorisant le 
mouvement postérieur du sacrum. 


Compte tenu du faible déplacement de la lésion sacrée bilatérale postérieure, on 
peut considérer, comme pour les torsions sacrées en arrière, que cette lésion n'aura 
pas d'incidences sur le système suspenseur local de l'utérus et, par conséquent, sur 
la position utérine. 


Les conditions de survenue des lésions sacrées bilatérales postérieures pourront 
être les suivantes : 


Primaire traumatique : chute sur le siège 


Raideur ou inversion de la courbure lombaire, chez l'adulte 


Certaines catégories professionnelles, comme les carreleurs 


Exagération de la physiologie articulaire, pouvant aboutir à une restriction 
de mobilité, partielle ou totale 


— Chez l'enfant, dans la période préambulatoire 


Si la lésion sacrée bilatérale postérieure, dans le cadre du mouvement 
volontaire, correspond à une position de "sacrum en flexion respiratoire", dans le 
cadre du mouvement involontaire, celle-ci n'entraînera pas cependant de 
conséquences sphéno-basilaires; la dure-mère spinale étant relâchée. 
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11 - ÉTUDE CLINIQUE DU SACRUM POSTÉRIEUR BILATÉRAL 


— Les deux épines iliaques postéro-supérieures apparaissent effacées et écartées 
l'une de l'autre. 


— Les deux sillons sacro-iliaques sont effacés. 
— Les deux angles sacrés (SS) sont antérieurs et effacés. 


— Absence de fausse inégalité de longueur des membres inférieurs, imputable à 
cette lésion. 


— Si la lésion est d'étiologie traumatique, on pourra constater une minoration de 
la lordose lombaire basse. 


— Si la lésion est accompagnée d'une raideur ou d'une inversion de la courbure 
lombaire, on pourra constater une majoration de l'inversion lombaire basse. 


— Le sujet a des difficultés à se tenir droit. Il adopte une attitude de cyphotique 
lombaire, légèrement inclinée en avant. 


— Le diaphragme pelvien (S3, S4, SS) est abaissé. 


— La symptomatologie douloureuse sera plus volontiers lombo-sacrée, sauf chez 
l'enfant où très souvent cette lésion sera indolore et, par conséquent, découverte 
fortuitement, à l'occasion d'un examen général. 


— Chez l'enfant, cette lésion coexiste souvent avec une énurésie. 


III - ÉTUDE RADIOLOGIQUE DU SACRUM POSTÉRIEUR BILATÉRAL 
1. Technique : en charge 
— bassin en 36 x 43 


— colonne lombaire en 30 x 40 
face 


GEO] } Centrage LS 
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2. Résultats 


Seul, le cliché de profil présentera un intérêt ostéopathique, en nous 
montrant : 


— un sacrum qui aura tendance à la verticalisation 


— soit une minoration de la lordose lombaire basse, si l'étiologie est 
traumatique 


— soit une majoration de l'inversion lombaire basse 


nee meer nt 


Radiographie du sacrum, vue de profil, en charge. Sacrum postérieur bilatéral. Le sacrum a 
tendance à se verticaliser. -259- | 


IV - DIAGNOSTIC DE LA  LÉSION SACRÉE BILATÉRALE 
POSTÉRIEURE 


Le diagnostic se fera sur l'étude de la mobilité et le test sacré en procubitus sera 
déterminant. 


1. Appui base sur S2, pendant l'expiration : 
La base sacrée ne descendra pas ou peu bilatéralement 
2. Appui apex sur S3, S4, pendant l'inspiration : 
La base sacrée remontera bien bilatéralement 
Ce diagnostic sera d'autant plus évident qu'en physiologie, l'amplitude de la 


bascule postérieure sacrée est toujours plus réduite que celle de sa bascule 
antérieure. 


V - TECHNIQUES DE NORMALISATION 


Elles devront être envisagées chez l'adulte et chez l'enfant. 


1. Chez l'adulte 


La patiente est allongée en procubitus et l'ostéopathe se tient à la tête du 
sujet. Les deux jambes de la patiente sont croisées pour ouvrir les interlignes 
sacro-iliaques. 


Les éminences thénar et hypothénar de la main droite du praticien prennent 
un contact précis sur les parties postéro-supérieures, droite et gauche, de la base 
sacrée. 


La deuxième main de l'ostéopathe vient se superposer à la première, dans le 
pli du poignet. 


Pendant l'expiration, favorisant déjà le mouvement antérieur de la base 
sacrée, le praticien exerce une pression continue, de haut en bas et obliquement 
de la tête vers les pieds, dans l'axe des courts bras des "L"' auriculaires. 
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En fin d'expiration, l'ostéopathe maintient sa pression pendant que le sujet 
inspire et majore ensuite sa pression pendant la nouvelle expiration. 


Cette technique doit être poursuivie pendant plusieurs phases respiratoires 
complètes. 


Aucun ressaut articulaire n'est généralement perçu. 


Technique de normalisation de la lésion sacrée bilatérale postérieure 


- 261 - 


2. Chez l'enfant 


L'enfant est allongé en procubitus, jambes croisées, pour ouvrir les 
interlignes sacro-iliaques. 


L'ostéopathe se place par côté, par exemple à droite du sujet. 


La paume de sa main droite épouse le sacrum et sa main gauche, orientée en 
sens inverse, se superpose à sa main droite. La fourche de sa main gauche 
"index-majeur" saisit son poignet droit; solidarisant ainsi ses deux mains. 


Chez le très jeune enfant, le praticien pourra ne pas tenir compte de la 
respiration. 


Si l'enfant est suffisamment grand pour contrôler sa respiration, l'ostéopathe 
lui demande d'inspirer et d'expirer lentement et profondément. 


Pendant l'inspiration, les deux mains du praticien accompagnent la bascule 
postérieure du sacrum, allant ainsi dans le sens lésionnel, comme si l'ostéopathe 
voulait "rouler le sacrum vers les pieds". 


Pendant l'expiration, les deux mains du praticien accompagnent la bascule 
antérieure du sacrum et, lorsque le mouvement se projette à la verticale de S2, 
l'ostéopathe exerce une pression continue de haut en bas, dépourvue de 
brusquerie et suivie, en fin de course, d'un léger "thrust" rapide et de courte 
amplitude. 


Un ressaut articulaire très important est généralement perçu. L'enfant, 
surpris par la poussée et le déclic audible, se met, d'une manière réflexe, à 
pleurer. 


Le praticien devra immédiatement rassurer la maman car son enfant ne 
souffre pas et sa réaction est due uniquement à l'effet de surprise. Quelques 
brefs instants plus tard, en ayant dérivé l'attention de l'enfant, tout est rentré 
dans l'ordre. 


Cette technique peut également être effectuée chez le nourrisson. 
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La lésion sacrée bilatérale postérieure étant indolore et très fréquente chez 
l'enfant, notamment dans la période préambulatoire, l'ostéopathe sera amené à 
utiliser cette technique très souvent. 


Lésion sacrée bilatérale postérieure, chez l'enfant. 
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CHAPITRE X 


LÉSIONS SACRÉES UNILATÉRALES 


ANTÉRIEURE ET POSTÉRIEURE 


I - CONDITIONS DE SURVENUE ET GÉNÉRALITÉS 


I s'agit, à l'origine, de lésions sacrées bilatérales antérieure ou postérieure, sur 
un axe transverse moyen qui ont subi les effets de "l'asymétrie fonctionnelle", 
plus ou moins prononcée, existant chez le droitier ou le gaucher et qui donnent 
ensuite les tableaux cliniques d'une lésion sacrée unilatérale antérieure ou d'une 
lésion sacrée unilatérale postérieure. 


Effectivement, droitiers ou gauchers, nous sommes tous des ‘"'asymétriques 
fonctionnels" plus ou moins prononcés selon nos activités sportives ou 
professionnelles : 


— sur le plan neurologique : le centre de l'agraphie et de l'anarthrie se situe 
dans l'hémisphère gauche chez le droitier et dans l'hémisphère droit chez le 
gaucher. 


— sur le plan musculaire : nous avons tous une asymétrie paravertébrale; 
fessière, périphérique. 


— sur le plan osseux : comme le précisait Julius WOLF : "l'os est édifié en 
fonction des pressions et des tractions qui s'exercent sur lui" : des auricules 
asymétriques, des facettes articulaires lombo-sacrées asymétriques, des 
apophyses épineuses asymétriques, des tubercules asymétriques, des malléoles 
asymétriques. 


En outre, le sacrum peut faire l'objet de nombreuses variations, selon les sexes 
et les races, comme l'ont souligné les professeurs TESTUT et LATARJET. Le 
développement du sacrum est fort complexe; cet os ne comportant pas moins de 
35 à 40 points d'ossification. 


Physiologiquement, le mouvement postérieur du sacrum, uni ou bilatéral, offre 
une amplitude de mouvement nettement plus réduite que celle du mouvement 
antérieur sacré, uni ou bilatéral. 


- 267 - 


Autrement dit, les lésions sacrées unilatérales postérieures, chez l'adulte, seront 
moins fréquentes que les lésions sacrées unilatérales antérieures. Ceci n'est pas 
vrai chez l'enfant, notamment dans la période préambulatoire; la croissance, les 
fréquentes chutes sur le siège et l'absence de lordose lombaire jusqu'à la marche, 
favorisant le mouvement postérieur du sacrum. 


Les lésions sacrées unilatérales, antérieure ou postérieure, n'auront pas 
d'incidences sur le système suspenseur locale de l'utérus et, par conséquent, sur la 
position utérine. 


Les conséquences sphéno-basilaires éventuelles des lésions sacrées 
unilatérales, antérieure ou postérieure, ne sont pas codifiables et l'ostéopathe devra 
systématiquement investiguer la mobilité sphéno-basilaire. 


Les conditions de survenue des lésions sacrées unilatérales postérieures seront 
les suivantes : 


primaire traumatique : chute sur le siège 


raideur ou inversion de la courbure lombaire, chez l'adulte. 


certaines catégories professionnelles, comme les carreleurs.. 


chez l'enfant, dans la période préambulatoire 


Les conditions de survenue des lésions sacrées unilatérales antérieures seront 
les suivantes : 


primaire traumatique 


hyperlordose lombaire 


— effort particulier consistant à soulever une charge importante à bout de bras; 
le buste étant incliné en avant 


asymétrie des facettes articulaires lombo-sacrées : frontale d'un côté et 
sagittale de l'autre 
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II - ÉTUDE CLINIQUE 


À - LÉSION SACRÉE UNILATÉRALE ANTÉRIEURE, À GAUCHE PAR EXEMPLE 


— L'épine iliaque postéro-supérieure gauche apparaît relativement plus 
volumineuse que son homologue opposée. 


— Le sillon sacro-iliaque gauche est profond. 


— La base sacrée, à gauche, occupe une position antéro-inférieure, sur le court 
bras du "L"' auriculaire gauche. 


— L'angle sacré gauche glisse sur le long bras du "L'" auriculaire gauche et 
occupe une position postéro-inférieure; mais plus inférieure que postérieure; 
la notion de postériorité n'étant pas appréciable à la palpation. 


— Apparence clinique de fausse jambe longue gauche 


— L'asymptomatologie douloureuse sera plus volontiers sacro-iliaque ou 
lombo-sacrée à gauche 


B - LÉSION SACRÉE UNILATÉRALE POSTÉRIEURE, À DROITE PAR EXEMPLE 


— L'épine iliaque postéro-supérieure droite apparaît relativement effacée par 
rapport à son homologue opposée. 


— Le sillon sacro-iliaque droit est effacé 


— La base sacrée, à droite, occupe une position postéro-supérieure, sur le court 
bras du "L"' auriculaire droit. 


— L'angle sacré droit glisse sur le long bras du "L"' auriculaire droit et occupe 
une position antéro-supérieure; mais plus supérieure qu'antérieure; la notion 
d'antériorité n'étant pas appréciable à la palpation. 

— Apparence clinique de fausse jambe courte droite 

— La symptomatologie douloureuse sera plus volontiers sacro-iliaque ou 


lombo-sacrée à droite. 
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III - ÉTUDE RADIOLOGIQUE 


À - LÉSION SACRÉE UNILATÉRALE ANTÉRIEURE, À GAUCHE PAR EXEMPLE 


1. Technique : en charge 


bassin en 36 x 43 

colonne lombaire en 30 x 40 
face 
profil 


} Centrage LS 


2. Résultats : 


— La tangente aux têtes fémorales montre une apparence radiologique de 
fausse jambe longue gauche. 


— La base sacrée est légèrement inclinée à gauche 


— Parfois, une facette articulaire lombo-sacrée, frontale à gauche, explique 
le déplacement du sacrum unilatéralement, en avant à gauche, tout en lui 
interdisant de se mouvoir en arrière du même côté; la facette articulaire 
supérieure de S1 se situant en avant de la facette articulaire inférieure de LS. 


B - LÉSION SACRÉE UNILATÉRALE POSTÉRIEURE, À DROITE PAR EXEMPLE 


1. Technique : en charge 


bassin en 36 x 43 
colonne lombaire en 30 x 40 


a } Centrage LA 


2. Résultats : 


— La tangente aux têtes fémorales montre une apparence radiologique de 
fausse jambe courte droite. 


— La base sacrée se trouve légèrement inclinée à gauche 


— Parfois, existe une asymétrie des facettes articulaires lombo-sacrées : 
. frontale à gauche 
. sagittale à droite 
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at» 
UN 


k Facettes sacro-lombaires normales 
et» x £ 
LOS Facettes sacro-lombaires atypiques 


e du côté de la facette sagittale : le sacrum peut se mouvoir aussi bien en avant (sacrum 
antérieur) qu'en arrière (sacrum postérieur) 
e du côté de la facette frontale : le sacrum ne peut se mouvoir qu'en avant (sacrum antérieur) 
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Facettes articulaires lombo-sacrées : 
° frontale à droite 
.__ sagittale à gauche 


IV - DIAGNOSTIC DES LÉSIONS SACRÉES UNILATÉRALES 


Le test de mobilité sacrée en procubitus (appui base, appui apex) ne permettant 
pas le diagnostic différentiel entre une lésion sacrée unilatérale antérieure gauche 
et une lésion sacrée unilatérale postérieure droite, l'ostéopathe devra utiliser le test 
de mobilité sacrée en position assise, même si ce dernier ne donne qu'une 
"présomption lésionnelle sacrée". 


Le praticien devra demander au sujet d'incliner son buste en avant, le plus bas 
possible, car ce n'est, bien souvent, que dans les derniers degrés de l'inclinaison 
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antérieure du buste, que l'on peut constater l'ascension de l'épine iliaque postéro- 
supérieure, indiquant le côté en restriction de mobilité, à prendre en considération. 


À - LÉSION SACRÉE UNILATÉRALE ANTÉRIEURE GAUCHE 


L'épine iliaque postéro-supérieure gauche s'ascensionne, indiquant le côté en 
restriction de mobilité, c'est à dire, compte tenu des signes cliniques, l'existence 
d'une lésion sacrée unilatérale antérieure gauche. 


B - LÉSION SACRÉE UNILATÉRALE POSTÉRIEURE DROITE 


L'épine iliaque postéro-supérieure droite s'ascensionne, indiquant le côté en 
restriction de mobilité, | 
c'est à dire, compte tenu 
des signes cliniques, 
l'existence d'une lésion 
sacrée unilatérale # 
postérieure droite. 


Test de flexion en position assise 


Test de flexion en position assise 
"L'épine iliaque postéro-supérieure droite s'élève, 
attestant d'une restriction de mobilité sacrée probable à droite" 


V - TECHNIQUES DE NORMALISATION DES LÉSIONS SACRÉES 
UNILATÉRALES. 


A - LÉSION SACRÉE UNILATÉRALE ANTÉRIEURE GAUCHE 


La patiente est allongée en procubitus et l'ostéopathe se place du côté 
gauche. La jambe gauche du sujet est croisée sur la droite, afin d'ouvrir le 
sillon sacro-iliaque gauche. 


94 


Avec le pisiforme ou l'éminence hypothénar de sa main droite, le praticien 
prend un contact sur l'angle sacré gauche et exerce, pendant l'inspiration, une 
pression continue, dirigée des pieds vers la tête et de haut en bas, dans l'axe du 
long bras du "L"' auriculaire gauche. 


Cette pression continue sur l'angle sacrée gauche est maintenue à chaque 
expiration et augmentée à chaque nouvelle inspiration, pendant trois ou quatre 
phases respiratoires complètes. 


Aucun ressaut articulaire n'est perçu. 


Technique de normalisation de la lésion sacrée unilatérale antérieure gauche 
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B - LÉSION SACRÉE UNILATÉRALE POSTÉRIEURE DROITE 


La patiente est allongée en procubitus et l'ostéopathe se tient du côté droit. 
La jambe droite du sujet est croisée sur la gauche, afin d'ouvrir le sillon sacro- 
iliaque droit. 


Avec le pisiforme ou l'éminence hypothénar de sa main droite, le praticien 
prend un contact sur la base sacrée droite et exerce, pendant l'expiration, une 
pression continue, dirigée de la tête vers les pieds et de haut en bas, dans l'axe 
du court bras du "L"' auriculaire droit. 


Cette pression 
continue sur la base 
sacrée droite est 


maintenue à chaque 
inspiration et augmentée 
à chaque nouvelle 
expiration, pendant trois 
ou quatre phases 
respiratoires complètes. 


Aucun ressaut 
articulaire n'est perçu. 


Technique de normalisation de la lésion sacrée unilatérale postérieure droite 
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CHAPITRE XI 


SUBLUXATION SACRÉE, 
EN ROTATION ANTÉRIEURE PURE, 
À DROITE OU À GAUCHE 


I - CONDITIONS DE SURVENUE ET GÉNÉRALITÉS 


Il faut, tout d'abord, faire la distinction entre ‘'une lésion'' et ‘'une 
subluxation"'. 


Une lésion est une exagération de la physiologie articulaire qui aboutit à une 
restriction de mobilité, partielle ou totale. 


Une subluxation suppose nécessairement une étiologie traumatique ou la 
présence d'une anomalie de conformation. 


En physiologie, le sacrum ne peut pas directement passer d'avant en arrière ou 
d'arrière en avant, sans s'abaisser pour passer en avant ou s'élever pour passer en 
arrière. 

Autrement dit, un sacrum en rotation antérieure pure, à droite ou à gauche, ne 


peut, en aucun cas, représenter une lésion, mais une subluxation. 


L'étiologie de la subluxation sacrée en rotation antérieure pure, à droite ou à 
gauche, est essentiellement traumatique : choc frontal en voiture; le passager étant 
partiellement maintenu par la ceinture de sécurité qui n'empêche pas, sous la 
violence du choc, le buste du conducteur de se déplacer en rotation de droite à 
gauche. Le sacrum est inclus dans le levier vertébral supérieur et l'axe vertical de 
mouvement passe par la crête sacrée postérieure. 


II - ÉTUDE CLINIQUE DE LA SUBLUXATION SACRÉE EN ROTATION 
ANTÉRIEURE PURE, PAR EXEMPLE À DROITE 


— L'épine iliaque postéro-supérieure droite apparaît relativement plus 
volumineuse que son homologue opposée. 


— Le sillon sacro-iliaque droit est profond 


— L'angle sacré gauche est postérieur, avec une tension plus ou moins 
douloureuse de l'insertion des ligaments sacro-sciatiques. 


— Absence de fausse inégalité de longueur des membres inférieurs, imputable à 
cette subluxation. 


— La symptomatologie douloureuse sera plus volontiers sacro-iliaque droite. 
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III - ÉTUDE RADIOLOGIQUE DE LA SUBLUXATION SACRÉE EN 
ROTATION ANTÉRIEURE PURE À DROITE 


. Technique : en charge 
bassin en 36 x 43 
— colonne lombaire en 30 x 40 


face 
L 
rl } Centrage 5 


2. Résultats : 


— Seul, le cliché du bassin présentera un intérêt ostéopathique, en montrant un 
hémi-sacrum gauche qui apparaît plus large que le droit 


= 


&* 
ü 


Subluxation sacrée en rotation antérieure pure à gauche 
l'hémi-sacrum droit apparaît plus large que le gauche 


IV - DIAGNOSTIC DE LA SUBLUXATION SACRÉE EN ROTATION 
ANTÉRIEURE PURE, PAR EXEMPLE À DROITE 


Le diagnostic reposera sur l'étude de la mobilité. 


Les tests de mobilité sacrée en procubitus (appui base, appui apex) et en 
position assise, avec inclinaison antérieure du buste, ne nous permettrons pas de 
faire le diagnostic de cette subluxation. 


Le test de mobilité préconisé par W. G. SUTHERLAND est théoriquement 
satisfaisante, mais hélas peu fiable en pratique. 


Le test que j'ai élaboré pour poser le diagnostic de cette subluxation s'avère, par 
contre, très fiable : 


— La patiente est assise à cheval sur la table, pour immobiliser son bassin. Ses 
mains sont croisées derrière la nuque et l'ostéopathe se place derrière elle. 


— Dans un premier temps, la main gauche du praticien saisit le bras droit du 
sujet et le pouce de sa main droite prend un contact avec la base sacrée droite, 
en dedans de l'épine iliaque postéro-supérieure droite. 


— L'ostéopathe incline le buste de la patiente en avant, le plus bas possible, 
pour inclure le sacrum dans le levier vertébral supérieur et emmène le buste du 
sujet en rotation de droite à gauche. 


— Une subluxation, comme une lésion, se déplaçant toujours plus volontiers 
dans son sens lésionnel que dans le sens inverse, le pouce de la main droite de 
l'ostéopathe perçoit nettement le mouvement antérieur de la base sacrée à 
droite. 


— Dans un deuxième temps, la main droite du praticien saisit le bras gauche 
du sujet et le pouce de sa main gauche prend un contact avec la base sacrée 
gauche, en dedans de l'épine iliaque postéro-supérieure gauche. 


— L'ostéopathe incline le buste de la patiente en avant, le plus bas possible, et 
emmène le buste du sujet en rotation de gauche à droite. 


— Le pouce de la main gauche du praticien ne perçoit pas le mouvement 
antérieur de la base sacrée à gauche. 
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Test de mobilité de la subluxation sacrée en rotation antérieure pure 
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V - TECHNIQUES DE NORMALISATION DE LA SUBLUXATION 
SACRÉE EN ROTATION ANTÉRIEURE PURE, PAR EXEMPLE À 
DROITE. 


x 


1. Technique de normalisation, en procubitus, à la sangle, de la 
subluxation sacrée en rotation antérieure pure à droite : 


— La patiente est allongée en procubitus, sur la table et le praticien fixe une 
sangle assez serrée, de 5 cm de large environ, sur le bassin du sujet, au dessous 
des épines iliaques postéro-supérieures et au dessus des angles sacrés. 


— L'ostéopathe se place à droite de la patiente et tire son bras gauche vers lui, 
en le passant sous sa tête, afin que celle-ci regarde partiellement le praticien. 


— L'ostéopathe est en station debout écartée, les genoux légèrement fléchies; 
Il glisse son bras droit sous la tête du sujet pour saisir son épaule gauche. Le 
bras droit de la patiente repose sur le trapèze droit du praticien et pend dans son 
dos. L'épaule droite de l'ostéopathe épouse l'aisselle droite de la patiente. Le 
bras droit de l'ostéopathe fixe le levier supérieur vertébral, en incluant le 
sacrum, en inclinaison latérale droite et en rotation. 


— Le pisiforme ou l'éminence hypothénar de la main gauche de l'ostéopathe 
prend un contact précis et ferme sur l'épine iliaque postéro-supérieure 
droite, juste au dessus de la sangle et à côté de la base sacrée antéro-inférieure. 
L'opérateur exerce une poussée en bas et en arrière, au début de l'inspiration, 
pendant que son bras droit majore l'inclinaison latérale et la rotation du buste et 
que son épaule droite exerce une poussée de droite à gauche et obliquement 
vers la tête, dans l'aisselle du sujet. Un ressaut articulaire est parfois audible. 
Le sacrum étant inclus dans le levier vertébral supérieur, la base sacrée se 
déplace en arrière à droite. 
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Technique de normalisation de la subluxation sacrée en rotation antérieure pure à droite 


2. Technique de normalisation, en position assise, de la subluxation sacrée 
en rotation antérieure pure à droite 


— La patiente est assise à cheval sur la table, afin d'immobiliser son bassin. 
Ses mains sont croisées derrière la nuque. 


— Le praticien est assis derrière elle. Il saisit, avec sa main droite, le bras 
gauche du sujet. Le pouce de sa main gauche prend un contact avec la partie 
supérieure gauche de la base sacrée. 


— L'ostéopathe emmène le buste de la patiente en rotation de gauche à droite, 
en extension lombaire très prononcée (écartement des deux extrémités de l'arc 
lombaire), pour inclure le sacrum dans le levier supérieur vertébral. 


— Cette normalisation s'effectuera au début de l'inspiration, pour utiliser la 
physiologie respiratoire et favoriser le retour de la base sacrée droite en arrière 
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Technique de normalisation de la subluxation sacrée en rotation antérieure pure à droite 
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CHAPITRE XII 


SUBLUXATION SACRÉE, 
EN INCLINAISON LATÉRALE PURE, 
À DROITE OÙ À GAUCHE 


I - CONDITIONS DE SURVENUE ET GÉNÉRALITÉS 


Il faut, tout d'abord, faire la distinction entre ‘une lésion" et ‘'une 
subluxation"'. 


Une lésion est une exagération de la physiologie articulaire qui aboutit à une 
restriction de mobilité, partielle ou totale. 


Une subluxation suppose nécessairement une étiologie traumatique ou la 
présence d'une anomalie de conformation. 


En physiologie, le sacrum ne peut pas directement passé d'avant en arrière ou 
d'arrière en avant, sans s'abaisser pour passer en avant ou s'élever pour passer en 
arrière. 


Autrement dit, un sacrum en inclinaison latérale pure, à droite ou à gauche, ne 
peut, en aucun cas, représenter une lésion, mais une subluxation. 


L'étiologie de la subluxation sacrée en inclinaison latérale pure, à droite ou à 
gauche, est essentiellement traumatique : chute brutale sur le siège, sur les 
ischions ou encore lorsque l'individu manque une marche d'escalier et se 
réceptionne sur une seule jambe, en extension. 


L'axe de mouvement est antéro-postérieur et passe par l'intersection des axes 
obliques. 


I1-ÉTUDE CLINIQUE DE LA SUBLUXATION SACRÉE EN 
INCLINAISON LATÉRALE PURE, PAR EXEMPLE À DROITE. 


La base sacrée est inclinée à droite 


— Le sommet sacré est déplacé à gauche 


— Apparence clinique de fausse jambe longue droite 


L'angle sacré droit est plus bas que le gauche 


— Une tension plus ou moins douloureuse de l'insertion des ligaments sacro- 
sciatiques existe au niveau de l'angle sacré gauche. 


— La symptomatologie douloureuse est plus volontiers lombo-sacrée droite. 
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III - ÉTUDE RADIOLOGIQUE DE LA SUBLUXATION SACRÉE EN 
INCLINAISON LATÉRALE PURE, PAR EXEMPLE À DROITE 


1. Technique : en charge 
— bassin en 36 x 43 


— colonne lombaire en 30 x 40 


ro } Centrage LS 


2. Résultats : 


— La tangente aux têtes fémorales montre une apparence radiologique de 
fausse jambe longue droite. 


— La base sacrée est inclinée à droite 


IV - DIAGNOSTIC DE LA SUBLUXATION SACRÉE EN INCLINAISON 
LATÉRALE PURE, PAR EXEMPLE À DROITE 


Le diagnostic reposera sur l'étude de la mobilité. 


Les tests de mobilité sacrée en procubitus (appui base, appui apex) et en 
position assise, avec inclinaison antérieure du buste, ne nous permettrons pas de 
faire le diagnostic de cette subluxation. 


Le test de mobilité préconisé par W. G. SUTHERLAND est théoriquement 
satisfaisante, mais hélas peu fiable en pratique. 


Le test que j'ai élaboré est simple mais suffisant. Il n'est pas nécessaire de 
"compliquer" ce qui peut être "simple et suffisant”. 


La patiente, mains croisées derrière la nuque, est assise à cheval sur la table 
pour stabiliser son bassin. L'ostéopathe s'installe derrière elle. Il place ses pouces 
sur le rebord sacré, à droite et à gauche, et demande au sujet : 
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— Dans un premier temps, d'incliner son buste à droite. L'ostéopathe perçoit 
la descente de la base sacrée à droite. 


— Dans un deuxième temps, d'incliner son buste à gauche : la base sacrée 
refuse de s'incliner à gauche 


Test de mobilité de la subluxation sacrée en inclinaison latérale pure à droite 


- 291 - 


Test de mobilité de la subluxation sacrée en inclinaison latérale pure à droite 
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V - TECHNIQUE DE NORMALISATION DE LA SUBLUXATION 
SACRÉE EN INCLINAISON LATÉRALE PURE À DROITE 


— La patiente est allongée en procubitus et l'ostéopathe se tient en bout de table. 


— Le praticien saisit la cheville gauche du sujet, exerce une traction modérée de la 
jambe, pour réduire l'amplitude du jeu articulaire de la cheville, du genou et de la 
hanche et déplace la jambe gauche en adduction, pour solidariser l'aile iliaque 
gauche et le sacrum. a 


— L'ostéopathe 
exerce alors une 
traction, rapide et de 
courte amplitude, de 
la jambe gauche en 
adduction, pour 
descendre le bloc 
ililaque et sacré à 
gauche 


— Un ressaut 
articulaire existe bien 
souvent. 


Technique de normalisation de la subluxation sacrée en inclinaison latérale pure à droite 
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